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“Posso saber pedagogia, biologia como astronomia,  
posso cuidar da terra como posso navegar.  
Sou gente.  
Sei que ignoro e sei que sei.  
Por isso tanto posso saber o que ainda não sei  
como posso saber melhor o que já sei.  
E saberei tão melhor e mais autenticamente  
quanto mais eficazmente construa minha autonomia  
em respeito à dos outros.”  
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RESUMO 
Este estudo teve como objetivo traduzir, adaptar e obter evidências de validade de 
dois instrumentos de avaliação da comunicação de médicos em ambiente simulado. 
O primeiro, o Communication Assessment Tool é um questionário de 14 itens 
desenvolvido por Makoul e colaboradores para avaliar a comunicação médico-
paciente pelo paciente. Os itens são pontuados em uma escala de cinco pontos (1 = 
ruim a 5 = excelente) e somados para obter uma pontuação total (variando de 14 a 
70). O segundo, Analytic Global OSCE Rating Form, desenvolvido por Hodges e 
McIlroy avalia quatro domínios da comunicação médica (empatia, coerência na 
entrevista, expressão verbal e não verbal), utilizando uma escala de cinco pontos e 
preenchida pelo avaliador médico. A primeira fase do estudo consistiu na tradução, 
adaptação transcultural e análise de conteúdo realizada por um comitê de 
especialistas em comunicação. A versão adaptada dos instrumentos foi aplicada em 
um estudo-piloto durante o Curso de Urgências Obstétricas do Programa de 
Residência em Tocoginecologia da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp, em 
duas estações de simulação focadas em comunicação. Participaram dessa etapa 
quatro pacientes simuladas, quatro avaliadores médicos e 28 residentes. A segunda 
fase consistiu no estudo das propriedades psicométricas da versão final da Analytic 
Global OSCE Rating Form. A escala foi aplicada durante a avaliação de habilidades 
clínicas a 249 estudantes do quarto ao sexto ano do Curso de Medicina da Unicamp 
por 40 avaliadores. Para o Communication Assessment Tool, treze dos 14 itens da 
versão em português do Brasil foram considerados “equivalentes” por pelo menos 
70% dos juízes; ajuste foi necessário em um item. Quanto à validade de conteúdo, 
todos os itens foram considerados relevantes por pelo menos 70% dos juízes. O 
Índice de Validade do Conteúdo do Item variou de 0,9 a 1 e o Índice de Validade do 
Conteúdo da Escala foi de 0,99. A versão brasileira do Communication Assessment 
Tool mostrou boa consistência interna (alfa de Cronbach = 0,93 e 0,95). As 
pacientes simuladas consideraram o instrumento fácil de entender e completar. Os 
resultados indicam que o Communication Assessment Tool é uma opção válida para 
avaliar a comunicação dos estudantes de medicina. Para o Analytic Global OSCE 
Rating Form, três dos quatro itens foram considerados “equivalentes” na análise 
linguística e apenas um necessitou ajustes; na análise de conteúdo, nove de 10 
especialistas classificaram todos os itens como relevantes. A análise pelo modelo 
multifacetas de Rasch e a análise dos componentes principais indicaram a 
unidimensionalidade da escala. A consistência interna foi> 0,80, indicando elevada 
confiabilidade e reprodutibilidade dos dados. O desempenho em comunicação teve 
correlação forte e significativa com a habilidade dos estudantes (r = 0,883), mas 
correlações moderadas com os escores do checklist para as estações de medicina 
interna e ginecologia (r = 0,376 e 0,476, respectivamente). A escala foi utilizada com 
precisão por examinadores não especialistas em comunicação. O Analytic Global 
OSCE Rating Form demonstrou ser uma escolha confiável para a avaliação da 
comunicação clínica de estudantes de medicina no Brasil. 
Palavras-chave: comparação transcultural; psicometria; avaliação educacional; 
comunicação em saúde; educação médica. 
ABSTRACT 
This study aims to provide validity evidence for using two scales to assess medical 
students’ communication skills in a simulated environment. The first, the 
Communication Assessment Tool is a 14-item questionnaire developed by Makoul et 
al. to assess doctor–patient communication from the patient’s perspective. Items are 
scored according to a five-point scale (1=poor to 5=excellent) and summed to obtain 
a total score (ranging from 14 to 70). The second, the Analytic Global OSCE Rating 
Form developed by Hodges and McIlroy to assess four domains of medical 
communication (empathy, interview coherence, verbal and nonverbal expression) 
using a likert scale of 5 points completed by the examiner. The authors translated 
and adapted the original scale into Brazilian Portuguese using translation, 
transcultural adaptation, back-translation and content analysis. The adapted versions 
were applied in a pilot study during the Obstetric Emergency Course of the Ob-Gyn 
Residency Program at the Medical Sciences School of Unicamp, in two OSCE 
stations focused on communication. Four simulated patients, four medical examiners, 
and 28 residents participated in this phase. The second phase consisted of the study 
of the psychometric properties of the Brazilian-Portuguese version of the Analytic 
Global OSCE Rating Form. The scale was applied during the clinical skills 
assessment to 249 students from the fourth to the sixth year of the medical school of 
Unicamp by 40 examiners. For the Communication Assessment Tool, thirteen of the 
14 items of the Brazilian-Portuguese version were considered as “equivalent” by at 
least 70% of the judges; adjustment was necessary in one item. Regarding content 
validity, all items were considered relevant by at least 70% of the judges. The Item 
Content Validity Index ranged from 0.9 to 1 and Scale Content Validity Index was 
0.99. The Brazilian-Portuguese version of the Communication Assessment Tool 
showed good internal consistency (Cronbach’s alpha=0.93 and 0.95). Simulated 
patients considered the tool easy to understand and complete. Results indicate that 
the Communication Assessment Tool is a valid option for assessing communication 
skills of medical students. For the Analytic Global OSCE Rating Form, In the content 
analysis, 9 of 10 experts rated all items as relevant for assessing communication. 
Forty faculty members then used the scale to assess 249 medical students during a 
two-station OSCE. The MFRM and PCA demonstrated good model fit and suggested 
a one-factor model for the scale. The internal consistency reliability (MFRM reliability 
of separation) was >0.80 for all items and examinees. The Analytic Global OSCE 
Rating Form had a strong and significant correlation with the estimated examinees’ 
measure (r=0.883) but moderate correlations with the checklist scores for the internal 
medicine and Ob-Gyn stations (r=0.376 and 0.476, respectively). The Brazilian 
version of the Analytic Global OSCE Rating Form demonstrated good validity.  
Furthermore, the scale was accurately completed by OSCE examiners, rather than 
communication specialists. Altogether, the scale may be a useful and robust 
assessment of communication during OSCEs in medical education.  
Key words: cross-cultural comparison; psychometrics; health communication; 
educational measurement; medical education.  
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Nas últimas décadas, a sociedade vem demonstrando mudanças em suas 
expectativas quanto ao desempenho do médico, solicitando mais cuidado e 
atenção desses profissionais. Sensíveis a esses anseios, os profissionais 
reconhecem a necessidade de transição do paradigma atual da formação 
médica em busca de uma abordagem mais integral no cuidado à saúde(1). 
Influenciado por esse movimento, o contexto da educação médica vivencia 
uma mudança de foco, do processo educacional para o perfil do profissional a 
ser formado(2, 3). Assim, a formação passa a enfatizar a aquisição de novas 
competências e incorpora conceitos, por exemplo, de medicina centrada na 
pessoa, trabalho em equipe, capacidade de liderança, habilidades de relação 
interpessoal e de comunicação, gestão dos serviços de saúde, prática baseada 
na comunidade e nos sistemas de saúde(4). Essa mudança tem influência 
direta sobre o desenho curricular, e o desenvolvimento dessas competências 
torna-se essencial na formação médica(5-7).  
As habilidades de comunicação e relação interpessoal têm sido objeto de 
diversas pesquisas. Na assistência à saúde, a comunicação eficaz entre 
médicos, paciente e seus familiares é reconhecida como condição 
indispensável para a qualidade dos serviços prestados(8). Estudos 
demonstram que a melhora na qualidade da comunicação durante a entrevista 
clínica está diretamente relacionada a aumento na qualidade da atenção em 
saúde(9), maior satisfação de médicos e pacientes, melhor prognóstico físico e 
psicológico do paciente, melhor adesão ao tratamento(10) e redução de 
reclamações por má-prática(11),  aumentando a segurança do paciente e 
reduzindo erros(12).  
Apesar da crescente valorização das habilidades de comunicação na formação 
médica, ainda não há consenso sobre o que seria uma comunicação médico-
paciente adequada(13, 14). O Consenso de Kalamazoo(15), baseando-se em 
cinco modelos teóricos de comunicação médico-paciente, determinou sete 
componentes-chaves que caracterizam uma comunicação adequada no 




coleta de informações; 4) inclusão da perspectiva do paciente; 5) 
compartilhamento de decisões; 6) formulação de um acordo entre médico e 
paciente e 7) encerramento da consulta.  
As habilidades interpessoais estão diretamente relacionadas à qualidade da 
comunicação durante a consulta e dependem do desenvolvimento de 
habilidades, como a empatia, cordialidade e tonalidade da voz. As habilidades 
interpessoais podem ser percebidas pelo efeito da comunicação no interlocutor. 
O uso das habilidades de comunicação e interpessoais de forma combinada 
cria e sustenta a relação médico-paciente(16). Dessa forma, podemos definir 
as HC, de modo global, como sendo a capacidade de o profissional se 
relacionar de forma empática, efetiva e eficaz, capaz de evitar e resolver 
conflitos, utilizando comunicação verbal e não verbal no processo de 
comunicação com os pacientes, suas famílias e outros profissionais(17, 18). 
Espera-se, portanto, que os médicos que apresentem essas habilidades bem 
desenvolvidas sejam capazes de: 1) criar e manter uma relação empática, 
terapêutica e ética sólida com os pacientes; 2) utilizar a escuta ativa para obter 
as informações necessárias, incluindo habilidades verbais (explicativas, 
questionadoras, orientadoras), não verbais e de linguagem escrita e 3) 
trabalhar harmoniosamente com outros profissionais, tanto como membro ou 
líder de uma equipe de saúde(17, 18).  
Sabe-se que a habilidade em se comunicar adequadamente é uma 
competência que não pode ser aprendida apenas por observação e tende a 
declinar ao longo do curso de medicina(19). Recomenda-se que seu ensino se 
estenda de forma coerente a todos os níveis de formação, incluindo os 
internatos e programas de residência(9, 19). Vários artigos, guias e consensos 
publicados em diversos países reafirmam a importância das HC na formação 
médica e na qualidade da assistência prestada(8, 9, 20-22). Assim, a 
qualificação da comunicação e o desenvolvimento de competência social pelos 
médicos assumem papel de destaque na formação profissional, e o ensino de 
HC passa a ser incluído nos currículos em muitos países ao redor do 
mundo(19, 23-27). Sua importância na prática médica é também reconhecida 





Uma das propostas mais abrangentes de currículo para ensino das HC na 
formação médica é o Consenso Britânico. Publicado em 2008, a proposta 
inglesa apresenta uma linha de base para o desenvolvimento e integração do 
ensino, aprendizagem e avaliação da comunicação clínica. Este consenso de 
especialistas não é organizado por competências por defender uma 
flexibilidade na construção curricular, acreditando que os estudantes devem ser 
expostos a todas as áreas descritas em diferentes momentos da formação e de 
acordo com o currículo de cada escola médica. O este modelo propõe que o 
ensino da comunicação clínica esteja apoiado em quatro princípios 
fundamentais que governam não apenas a comunicação, mas todas as áreas 
da medicina: a prática reflexiva, o profissionalismo, a prática baseada em 
evidências e princípios éticos e legais. Dentre os domínios propostos para a 
construção curricular, o ponto central é o “respeito pelos outros”. A partir dele, 
os demais domínios da comunicação clínica são organizados em forma de 
esferas que se movem concentricamente para orientar o delineamento 
curricular, conforme pode ser observado na figura 1. Esta proposta permite a 
ligação de domínios-chave e incentiva explicitamente um processo reiterativo 
em que os estudantes revejam, refinem e desenvolvam habilidades existentes, 





Figura 1:  Representação gráfica do Consenso Britânico sobre currículo em comunicação 
clínica. Adaptado de von Frangstein et al, 2008. 
 
Em 2013, foi publicado um Consenso Latino-americano, Português e Espanhol 
(LAPE) sobre o currículo essencial em comunicação para cursos de medicina. 
Este consenso foi formado por especialistas de países de língua espanhola e 
portuguesa, incluindo representantes brasileiros. Esse consenso pretende ser 
uma proposta para a concepção e o desenvolvimento de currículos em 
comunicação clínica para faculdades de medicina no contexto cultural da 
LAPE. A proposta reúne 136 objetivos educacionais agrupados em 6 domínios 
de competência representados na figura 2. Os objetivos educacionais foram 
formulados de acordo com taxonomias de Bloom e definidos como habilidades 
demonstráveis durante a prática médica. Um diferencial deste consenso é um 
grande número de objetivos educacionais relacionados à comunicação com as 
famílias. Segundo os autores, a maioria dos objetivos educacionais propostos 




currículo das escolas médicas implicará em uma série de desafios para essas 
instituições.(28)
 
Figura 2: Representação gráfica do Consenso Latino-americano, Português e Espanhol 
britânico sobre curriculo essencial em comunicação para cursos de medicina. Adaptado de 
García de Leonardo et al, 2016. 
 
No Brasil, desde 2001, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os 
cursos de graduação na área da saúde incluem a comunicação como uma das 
competências a serem alcançadas pelos egressos(29).  Em 2014, as novas 
DCN para os cursos de graduação em medicina detalharam as expectativas 
em relação à HC. As atuais diretrizes definem que o futuro médico deve ser 
capaz de se comunicar por meio de linguagem verbal e não verbal, com 
empatia, sensibilidade e interesse. Estabelece, ainda, que o egresso deverá 
estar preparado para o cuidado centrado na pessoa, desenvolvendo relação 
horizontal e compartilhada – condição intrinsecamente ligada à habilidade para 




Brasil devem contemplar conteúdo específico para o ensino de habilidades de 
comunicação e relação interpessoal. No entanto, ainda não temos um 
consenso brasileiro que estabeleça quais habilidades devem ser ensinadas e 
aprendidas durante a formação médica. 
Rossi e Batista (2006), analisando o processo de ensino da comunicação nos 
cursos de medicina brasileiros, identificaram uma diversidade de concepções e 
uma tendência em considerá-la uma habilidade instrumental. A principal 
oportunidade de aprendizado é baseada em modelos durante o internato.  Os 
autores apontaram para a necessidade de haver uma nova abordagem do 
tema nos currículos médicos(31). Num outro estudo nacional, Liberali e 
colaboradores (2018) constataram que os currículos brasileiros abordam 
menos frequentemente o ensino formal das HC quando comparados com 
currículos de outros países, constando uma baixa adesão ao recomendado nas 
DCN. Os conteúdos mais trabalhados são: componentes verbais e não verbais 
da comunicação, escuta ativa, atendimento centrado na pessoa e técnicas de 
acolhimento. Identificou-se também que modalidades eficazes de ensino, como 
narrativas e pacientes padronizados, são subutilizadas(32).  
Lampert(33) (2014) adverte que é necessário haver bons sistemas de 
avaliação dos estudantes, de modo que incluam a análise das habilidades de 
comunicação. Ele também reforça a importância na qualificação dos recursos 
humanos, para facilitar e orientar o desenvolvimento dessas habilidades 
durante a formação médica. Essa discussão já tem ocorrido na literatura 
internacional há alguns anos. Durante Oficina sobre o Ensino de Habilidades 
de Comunicação na Área da Saúde no Brasil, conduzida pela Associação 
Brasileira de Educação Médica (Abem) no 52º Congresso Brasileiro de 
Educação Médica (Cobem), em outubro de 2014, que reuniu docentes e 
gestores de escolas médicas de todo o país, foram determinados cinco fatores 
primordiais para qualificar o processo formativo em comunicação:  
“...definir melhor o que é comunicação (definições e referencial teórico); 
estabelecer um consenso sobre HC; sistematizar o ensino das HC não só 
em espiral, mas também com ênfase nos laboratórios de comunicação, 
desde a primeira até a sexta série do curso; rever o processo de inserção 
curricular das HC e o papel do professor; disseminar a importância das HC 




para sensibilizar outros atores da escola a fim de deslanchar o ensino de 
HC.”(34)  
A obrigatoriedade do ensino das HC constante nas DCN para os cursos de 
graduação em medicina, apesar de significar um avanço importante para a 
educação médica brasileira, ainda não é seguida de maneira sistemática pelas 
escolas médicas(31, 32, 35). Para que os futuros médicos brasileiros possam 
ser formados em consonância com as recomendações das DCN, faz-se 
imperativo que as atividades educacionais curriculares contemplem 
especificamente o ensino e a avaliação de habilidades comunicacionais 
essenciais para a entrevista clínica, construção de vínculo na relação médico-
paciente e prática clínica de qualidade(15, 20, 23, 36). Nesse contexto, 
programas de desenvolvimento docente são fundamentais para que estratégias 
eficazes de ensino e avalição sejam implementadas e permitam ao futuro 
médico a aquisição de habilidades essenciais ao ético exercício 
profissional(34).  
Apesar das evidências quanto à importância das HC, aprendizes e educadores 
vivenciam problemas na integração do ensino dessa competência com os 
demais conhecimentos clínicos(36, 37). Um dos fatores que contribui com esse 
problema é o aparente conflito entre os dois modelos de entrevista clínica: o 
modelo construído em bases comunicacionais, que se estrutura no processo da 
entrevista, e o modelo tradicional de coleta da história clínica, que se estrutura 
no conteúdo da entrevista(38). Isso resulta em confusão para os aprendizes e 
interfere na aplicação das HC na prática médica cotidiana(39). No sentido de 
fortalecer a formação médica na aquisição dessa competência, recomenda-se 
que seja instituída uma matriz de avaliação das HC que permita repetidas 
oportunidades de avaliação e feedback, reforçando o uso das habilidades mais 
básicas da anamnese até as mais complexas, por exemplo, dar más 
notícias(9).  
Processos adequados de avaliação são importantes tanto para qualificar a 
formação quanto para dar garantias à população que será beneficiada pelos 
serviços prestados pelos profissionais(5). Em educação médica, também está 
bem estabelecido o conceito de que a avaliação desempenha o importante 




a estudar os temas sobre os quais serão testados(5, 40). Recomenda-se que 
os processos avaliativos contemplem diversos métodos, combinando testes 
somativos e formativos, em diferentes momentos do processo educacional(2, 
5). Considerando-se as HC uma habilidade compulsória nos currículos das 
escolas médicas, fazem-se necessários métodos e instrumentos avaliativos 
com sólido embasamento teórico e propriedades psicométricas reconhecidas, 
adequados ao uso em ambiente simulado e/ou ambiente da prática real(4, 41, 
42).   
A necessidade de instrumentos de avaliação das HC confiáveis e com 
evidências de validade vem sendo apontada em vários estudos ao longo das 
últimas décadas(9, 13, 41, 43-48). Uma revisão sistemática recente identificou 
instrumentos de avaliação da comunicação médico-paciente publicados em 
bases de dados internacionais e testados em suas propriedades psicométricas. 
Ao investigar a qualidade metodológica dos estudos, recomendou-se 
fortemente que sejam realizadas novas pesquisas que testem as propriedades 
psicométricas dessas escalas. Os autores sugerem que, durante os novos 
estudos, utilizem-se critérios de qualidade metodológica, como o checklist 
do COnsensus-based Standards for the Selection of Health Measurement 
INstruments (COSMIN), que avalia o rigor estatístico da pesquisa, permitindo a 
comparação de seus resultados(46).  
O Objetive Structured Clinical Examination (OSCE), traduzido livremente como 
Exame Clínico Objetivo Estruturado, é um método bastante recomendado para 
a avaliação de habilidades clínicas e HC em ambiente simulado(13, 48, 49). 
Entende-se que as HC podem ser avaliadas em estações de simulação 
construídas especificamente para esse fim ou em estações que combinem a 
avaliação de habilidades clínicas com a de comunicação (p.ex., coleta de 
história clínica e do exame físico)(50). Revisões sistemáticas sobre a validade 
e confiabilidade dos instrumentos de avaliação utilizados durante o Osce 
demonstraram uma clara ausência de consenso entre os pesquisadores com 
relação às suas interpretações e definições das competências em HC a serem 
avaliadas, bem como a fragilidade das propriedades psicométricas desses 
instrumentos(13, 48). Outra reconhecida ferramenta para avaliar as HC dos 




atendimento prestado(49). Apesar de sua reconhecida importância, também há 
uma carência de estudos de validade desses instrumentos(51).  
O Communication Assessment Tool (CAT) é um questionário de 15 itens 
desenvolvido e validado por Makoul e colaboradores, para ser preenchido pelo 
paciente na avaliação das HC do médico durante a consulta clínica. Esse 
instrumento foi inicialmente desenvolvido a partir de outros instrumentos 
descritos na literatura e em grupos focais com usuários dos serviços de saúde 
norte-americanos. Na etapa seguinte, foi conduzida uma pesquisa nacional 
para verificar o grau de importância que a população dava aos itens propostos. 
Foram mantidos os itens classificados como “muito importantes” por 70% dos 
entrevistados. A versão final de 15 itens também passou por um estudo de 
análise léxica, para verificar a sua compreensão pelos respondentes, sendo 
classificado como acessível a pessoas com baixo nível de leitura, o que 
aumenta a probabilidade de a escala ser compreendida e utilizada, seja 
autoadministrada ou aplicada por um entrevistador. O CAT é considerado uma 
ferramenta simples, direta e prática, acessível a pacientes com pouca 
escolaridade(52). 
O CAT avalia elementos básicos da comunicação, tendo 14 itens focados no 
médico e um item voltado para a equipe de saúde. Cada item é pontuado numa 
escala de 5 pontos (1=ruim, 5=excelente) (anexo 1). A nota total obtida pelo 
profissional pode variar de 14 (pior desempenho) a 70 (melhor desempenho). A 
seleção da escala de resposta foi definida em teste-piloto, em que a escala de 
cinco pontos forneceu mais informações que a escala dicotomizada “sim-não”. 
No entanto, quando se agruparam as quatro categorias mais baixas (ruim, 
aceitável, bom e muito bom), comparando-as à categoria mais alta (excelente), 
a escala se comportou quase exatamente como a escala dicotômica “não-sim”. 
A escala também foi subdividida de outras maneiras, sugerindo que uma 
classificação de ''excelente'' é semelhante a ''sim '', enquanto que mesmo a 
escolha de ''muito bom'' está mais próximo de ''não'' do que de ''sim''. Diante 
desse resultado, o desenvolvedor manteve a escala de cinco pontos, mas 
recomenda que a avaliação do profissional seja obtida pela porcentagem de 





No estudo conduzido por Makoul et al.(52), o CAT mostrou-se unidimensional, 
no qual todos os itens estão avaliando um único constructo. Os resultados 
também indicam que o CAT de 15 itens tem elevada consistência interna e alta 
confiabilidade (coeficiente de Cronbach alfa=0,98), o que significa dizer que as 
pontuações obtidas no CAT se devem à habilidade do examinado, e não ao 
erro. Também se observou, por análises de funcionamento diferencial do item 
(FDI), que as respostas a esses itens não são influenciadas por outras 
variáveis, como especialidades médicas e características do paciente (p. ex., 
sexo, raça/etnia, nível de escolaridade, estado de saúde e visitas prévias ao 
médico)(52). 
O CAT tem uma versão de 14 itens recomendada pelo Conselho de 
Acreditação de Pós-Graduação em Educação Médica dos Estados Unidos 
(ACGME), para avaliação de médicos-residentes(53). Nessa versão, não 
consta o item que avalia a equipe de saúde. Estudos demonstram que a versão 
de 14 itens é eficaz na avaliação de residentes tanto em cenários reais(51, 54-
56) quanto em ambientes simulados(57). Recentemente, o CAT também foi 
adaptado para uso no contexto italiano(58). A versão de 14 itens foi escolhida 
para ser adaptada por ser a recomendada para avaliação de residentes em 
ambiente simulado. 
O Analytic Global OSCE Rating Form (AG-OSCE-R) desenvolvido por Hodges 
e McIlroy(44) é uma escala de avaliação global desenvolvida para avaliar HC 
em ambiente simulado. A motivação para o desenvolvimento dessa escala 
global foi a evidência de que as listas de verificação (checklist) não eram 
capazes de discriminar estudantes em níveis diferentes de expertise(59). A 
construção do instrumento se baseou em quatro domínios e comportamentos 
observáveis: 1) resposta a sentimentos e necessidades do paciente (empatia); 
2) grau de coerência na entrevista; 3) expressão verbal e 4) expressão não 
verbal. O AG-OSCE-R é composto por quatro itens (um para cada domínio) e 
um conceito global. Para cada item, as notas variam de 1 (pior desempenho) a 
5 (melhor desempenho), sendo detalhados os comportamentos/desempenhos 
esperados para as categorias 1, 3 e 5 da escala (anexo 2). A nota total é obtida 
pela soma da pontuação em cada item, variando de 4 (pior desempenho) a 20 




observação de todo o desempenho do estudante durante a realização da 
tarefa. A Avaliação Global utiliza três níveis de desempenho observáveis, 
A=incompetente, B=limítrofe e C=competente (anexo 2), e para cada nível está 
descrito o desempenho esperado. É considerado competente o estudante que 
demonstra, de forma precisa, as habilidades necessárias para se realizar um 
atendimento médico de qualidade, integrando consistentemente todos os 
aspectos da comunicação médico-paciente em uma consulta clínica(44).   
Os estudos de validade foram desenvolvidos na Universidade de Toronto, com 
50 estudantes de medicina em um Osce de dez estações, elaborado 
especificamente para esse fim. As estações abrangiam problemas clínicos 
mais frequentes nas áreas de clínica médica, cirurgia, psiquiatria, pediatria e 
obstetrícia e ginecologia. Todos os cenários foram estabelecidos no contexto 
da atenção primária e envolviam a coleta de história clínica e/ou exame físico. 
Cada estudante foi avaliado em dez estações de dez minutos por 
examinadores médicos treinados. Cada examinador preencheu dois 
instrumentos de avaliação: uma lista de verificação marcada com respostas 
dicotômicas “fez” e “não fez” e o AG-OSCE-R. Os resultados indicaram que a 
confiabilidade entre as estações foi maior para o AG-OSCE-R (coeficiente 
alfa=0,7) do que para o checklist (coeficiente alfa=0,54). As pontuações do AG-
OSCE-R foram significativamente maiores para estudantes dos anos mais 
avançados, tanto na somatória das notas quanto nas subescalas que 
avaliavam coerência da entrevista e comunicação verbal. Dessa forma, 
evidenciou-se a validade de construto da AG-OSCE-R, com capacidade da 
escala para discriminar estudantes em diferentes níveis de treinamento. Os 
resultados corroboram a superioridade da escala global em relação ao 
checklist(44). 
Considerando ser a comunicação efetiva entre médico e paciente um 
conhecimento clínico compulsório, faz-se necessário o desenvolvimento de 
métodos de avaliação com sólido embasamento teórico. A literatura sugere 
que, na existência de um instrumento validado em outra língua, a adaptação 
transcultural é uma boa alternativa, por ser mais rápido do que criar um 
instrumento novo e permitir que os resultados sejam comparados com outros 




simplesmente traduzir um instrumento e deve seguir um protocolo bem 
estabelecido, para que seja obtida uma equivalência entre o instrumento 
original e o adaptado(60).   
Em 2015, não foi encontrado nenhum instrumento desenvolvido ou adaptado 
para avaliar HC de médicos brasileiros. Diante disso, decidiu-se por adaptar 
dois instrumentos em língua inglesa desenvolvidos para avaliar HC durante 
consultas médicas em ambiente simulado. Também buscou-se investigar se as 
versões adaptadas desses dois instrumentos de avaliação de HC atendem às 
exigências de confiabilidade e validade praticadas no Brasil.  
Os resultados deste trabalho serão importantes para o avanço na estruturação 
da avaliação de HC no país, com benefícios potenciais para os profissionais 
em formação e para a população por eles atendida. Considera-se que este 
estudo contribuirá com os processos de avaliação de HC em cursos da área da 
saúde, uma vez que não existem trabalhos com esse enfoque publicados no 
Brasil. Acredita-se que pesquisas conduzidas nessa área trarão uma 








2.1. Objetivo geral 
 
Estudar as propriedades psicométricas dos instrumentos AG-OSCE-R, de 
Hodges e McIlroy (2003), e CAT, de Makoul e colaboradores (2007), para 
avaliar HC de estudantes de medicina em ambiente simulado no Brasil.  
2.2. Objetivos específicos 
 
2.2.1. Traduzir eadaptar os instrumentos para uso no Brasil, verificando a 
equivalência linguística dos itens adaptados por meio da análise das traduções 
realizadas por um comitê de juízes especialistas. 
2.2.2. Obter evidências de validade baseada no conteúdo da escala, por meio 
da análise da pertinência dos itens adaptados por um comitê de juízes 
especialistas. 
2.2.3. Obter evidências de validade baseada na estrutura interna dos 
instrumentos, por meio do coeficiente alfa de Cronbach, da análise dos 
componentes principais e da análise de Rasch (validade de constructo). 
2.2.4. Obter evidências de validade baseada em outras variáveis por meio da 
comparação dos desempenhos dos estudantes na avaliação de HC utilizando o 






3.1. Tipo de estudo 
Tradução, adaptação e validação de dois instrumentos de avaliação de HC de 
estudantes de medicina no contexto brasileiro.  
3.2. Cenário de estudo 
O estudo foi realizado no Curso de Medicina da Faculdade de Ciências 
Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM-Unicamp). A FCM-
Unicamp é responsável pelos cursos de Medicina e Fonoaudiologia, somando, 
aproximadamente, 860 alunos, sendo 720 (840%) em Medicina. A Faculdade 
também disponibiliza 79 programas de residência médica, credenciados pelo 
Ministério da Educação e Cultura (MEC), com cerca de 550 residentes. 
O curso de Medicina da FCM-Unicamp, inaugurado em 1963, tem por objetivo 
formar profissionais com conhecimentos, habilidades e atitudes para o 
exercício da medicina numa postura ética, numa visão humanística, com 
senso de responsabilidade social e compromisso com a cidadania. O Curso 
espera também formar profissionais; com capacidade de compreensão, 
integração e aplicação dos conhecimentos básicos na prática profissional; 
resolvendo com qualidade os problemas prevalentes de saúde; com 
competência para o primeiro atendimento das urgências e emergências; para 
comunicar-se e lidar com os múltiplos aspectos da relação médico-paciente; 
para aprendizagem contínua durante toda a vida profissional e auditoria do 
próprio desempenho e para atuação e eventual liderança em equipe de saúde. 
O curso conta ainda com o Núcleo de Avaliação e Pesquisa em Educação 
Médica (Napem) que, vinculado à Comissão de Ensino de Graduação em 
Medicina, tem entre suas finalidades desenvolver estudos de avaliação da 
aprendizagem, avaliação discente e projetos de pesquisas em Educação em 
Saúde. 
Em vista disso, com apoio do Napem, este estudo foi desenvolvido durante o 
Exame de Avaliação de Habilidades Clínicas que é realizado anualmente 
como parte do processo de avaliação formativa dos alunos dos dois últimos 




pela Coordenação do Curso e o Napem, e o apoio à pesquisa decorreu do 
interesse institucional em incorporar instrumentos com evidências de validade 
em seu programa de avaliação discente.  
3.3. População e amostra 
 
Por se tratar de estudo composto de duas fases distintas, as definições da 
população e do tamanho amostral levaram em consideração os objetivos de 
cada uma delas, a saber:  
1) A primeira fase deste estudo compreendeu as etapas de adaptação 
transcultural, validade de conteúdo e pré-teste dos instrumentos. A 
população estudada foi diversificada e variou de acordo com a etapa do 
estudo:  
a. Etapa de adaptação transcultural e validade de conteúdo: contou 
com a participação de dez especialistas que compuseram um 
Comitê de Juízes. Os critérios de inclusão foram: ser docente em 
curso de medicina e ter experiência no ensino de habilidades de 
comunicação. Critério de exclusão: não ter conhecimento em língua 
inglesa para leitura de textos científicos. 
b. Etapa do pré-teste: ocorreu durante o curso Urgências e 
Emergências Obstétricas do Programa de Residência Médica em 
Tocoginecologia da FCM-Unicamp. Participaram 28 médicos 
residentes e oito avaliadores, sendo quatro médicos ginecologistas e 
quatro pacientes simuladas. Os critérios de inclusão foram: a) 
residente: estar regularmente matriculado no programa de residência 
em Tocoginecologia da FCM da Unicamp, b) avaliador: ser docente 
ou paciente simulado nas estações de simulação que compunham o 
curso Urgências e Emergências Obstétricas da FCM da Unicamp. 
Critério de exclusão (para ambos): não participar do curso. Todos 
leram e preencheram o termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE). O cálculo amostral foi baseado no protocolo de adaptação 
transcultural de instrumentos de medida que recomenda que a 






2) A segunda fase compreendeu a aplicação da versão final do instrumento 
para o estudo das propriedades psicométricas. Apenas o AG-OSCE-R foi 
aplicado a uma população de 249 discentes em duas estações de 
simulação. Essa amostra corresponde a todos os estudantes que 
participaram do Exame de Avaliação de Habilidades Clínicas em setembro 
de 2016. Por se tratar de estudo de validação de instrumento utilizado 
durante avaliação regular dos estudantes de medicina, foi solicitada e 
concedida a dispensa de TCLE para essa fase do estudo. O cálculo 
amostral da segunda fase foi baseado na recomendação específica para 
estudos envolvendo validação de instrumentos, que recomenda um mínimo 
de dez observações para cada variável estudada. Esse tamanho amostral 
permite a generalização dos dados com uma margem de erro 0,03 e alfa 
de 0,05(61). Considerando que o instrumento de AG-OSCE-R tem quatro 
itens, o tamanho amostral mínimo seria 40 sujeitos. No entanto, para 
utilizar a análise dos componentes principais (ACP), recomenda-se um 
mínimo de 100 sujeitos. Por questões éticas e logísticas, optou-se por 
aplicar o instrumento a todos os participantes. Foi considerado o fato de 
que uma amostra maior permitiria análises estatísticas mais robustas(61). 
3.4. Procedimentos para tradução, adaptação e validade de conteúdo do 
CAT e AG-OSCE-R  
 
A primeira fase da pesquisa foi desenvolvida entre agosto e novembro de 2016. 
Antes do início da pesquisa, foi solicitada a autorização dos desenvolvedores 
dos dois instrumentos (anexos 3 e 4). Todo o protocolo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Unicamp (CAAE: 
56935716.5.0000.5404) e seguiu as recomendações da Convenção de Helsinki 
(anexo 5). O protocolo utilizado baseou-se na proposição de Beaton et al.(60), 
com algumas modificações apresentadas a seguir (figura 1).  
 




O instrumento foi traduzido para o português por dois tradutores 
juramentados, bilíngues e independentes, cuja língua nativa é o português 
brasileiro.  
 
Etapa 2: Síntese da Tradução 
Os pesquisadores realizaram análise criteriosa e síntese das duas traduções 
para produzir a primeira versão dos instrumentos em português. Palavras e 
expressões idiomáticas inadequadas foram modificadas após consenso 
entre os pesquisadores. Todo o processo foi documentado. 
 
Etapa 3: Retrotradução (back-translation) 
A versão-síntese produzida na etapa 2 foi retrotraduzida para o idioma 
original por dois tradutores profissionais, independentes, fluentes em 
português (cuja língua nativa é o inglês) e sem acesso ao instrumento 
original.  
 
Etapa 4: Equivalência Linguística 
Constituiu-se um comitê externo de dez docentes de cursos de medicina, 
bilíngues, especialistas em educação médica, com experiência no ensino de 
habilidades de comunicação e de diversas regiões do país (Quadro 1). Após 
assinarem o TCLE, todos receberam orientações sobre os objetivos da 
pesquisa, o instrumento original, a versão-síntese da tradução, as duas 
retrotraduções e os relatórios produzidos durante a etapa 2.  
 
Os especialistas avaliaram a versão traduzida em quatro aspectos 
linguísticos: (1) equivalência semântica, para verificar se o significado das 
palavras era o mesmo em ambas as línguas; (2) equivalência idiomática, 
para identificar os itens de difícil tradução, sugerindo expressão equivalente 
mais apropriada; (3) equivalência cultural, para verificar a coerência dos 
termos com a realidade brasileira e (4) equivalência conceitual, para verificar 
se os termos ou expressões utilizados são experimentados da mesma forma 
pelos brasileiros. Para cada equivalência, os juízes atribuíram pontuação de 
acordo com a seguinte escala: (-1) “não equivale”, (0) “indeciso” e (+1) 




considerados inadequados. Cada item foi considerado adequado quando 
classificado como “equivalente” por pelo menos sete dos dez juízes(62) nos 
quatro parâmetros acima descritos. Itens considerados inadequados foram 
reformulados de acordo com as sugestões dos especialistas(62). 
 
Etapa 5: Validade de Conteúdo 
Essa avaliação foi realizada pelo mesmo Comitê de Especialistas e consistiu 
em verificar se os itens adaptados representavam o domínio-alvo 
(habilidades interpessoais e de comunicação) na língua portuguesa(62). 
Cada item foi avaliado em três critérios: (1) clareza e compreensão; (2) 
associação com habilidades interpessoais e de comunicação esperadas 
para médicos; (3) grau de relevância na escala.  
 
Para avaliar os critérios 1 e 2, foi utilizada uma escala com resposta 
dicotômica “sim” e “não”. Cada item foi considerado adequado quando 
classificado positivamente por, pelo menos, sete dos dez juízes(62). Itens 
considerados inadequados foram reformulados de acordo com as sugestões 
do comitê(62).   
Para avaliar o critério 3, foi utilizada uma escala Likert de quatro pontos: (1) 
= irrelevante; (2) = algo relevante; (3) = muito relevante e (4) = altamente 
relevante. Para cada item, o grau de concordância entre os juízes foi 
estimado pelo Índice de Validade de Conteúdo do Item (IVC-I), que 
corresponde à proporção de conceitos “3” ou “4” em relação ao total de 
conceitos atribuídos. Foram considerados adequados os itens com IVC-I 
maior ou igual a 0,78(63, 64).  
Para a escala como um todo, o grau de concordância entre os juízes foi 
estimado pelo Índice de Validade de Conteúdo da Escala (IVC-E), que 
corresponde à média do ICV-I de todos os itens na escala dividida pelo 
número de itens. Para IVC-E maior ou igual a 0,9, a escala foi considerada 
adequada(63).  
 
Etapa 6: Pré-teste da Versão dos Instrumentos CAT e AG-OSCE-R  
O pré-teste dos dois instrumentos adaptados ocorreu durante o curso 




em Ginecologia e Obstetrícia da FCM-Unicamp e consistiu na aplicação do 
CAT e do AG-OSCE-R a 28 médicos residentes em duas estações 
simuladas cujo foco era habilidades de comunicação. A versão adaptada do 
CAT (anexo 6) foi aplicada por quatro pacientes simuladas, atrizes 
profissionais com experiência em provas de habilidades clínicas e treinadas 
para preencher o instrumento e dar feedback. A versão adaptada do AG-
OSCE-R foi aplicada por quatro médicos especialistas em ginecologia e 
obstetrícia, que receberam treinamento para preencher o instrumento. 
Durante os treinamentos, os itens do instrumento foram lidos e esclarecidos 
um a um, até a resolução de todas as dúvidas. Todos preencheram o TCLE. 
 
Participaram 11 residentes do 1º ano (R1), nove do 2º ano (R2) e oito do 3º 
ano (R3); 78,5% eram do sexo feminino; 71,4% já haviam participado 
anteriormente de treinamentos em habilidades de comunicação e 92,8% já 
haviam sido submetidos a provas de habilidades clínicas em ambiente 
simulado.  
 
Cada residente foi avaliado em duas estações de simulação focadas na 
comunicação médico-paciente em situações desafiadoras em obstetrícia 
(uma paciente na primeira consulta de pré-natal com VDRL positivo e uma 
gestante com diagnóstico inesperado de pré-eclâmpsia e alto risco de perda 
fetal). Cada estação teve duração de 10 minutos e foi observado o intervalo 
recomendado de um minuto para preenchimento do CAT(52) e do AG-
OSCE-R(44). Ao final da atividade, foi realizada a devolutiva aos residentes 
sobre seu desempenho a partir dos instrumentos preenchidos.  
 
Etapa 7: Equivalência Operacional para a Versão do CAT 
Reichenheim e Moraes(65) recomendam avaliar a equivalência operacional 
quando o instrumento adaptado for utilizado de forma diferente da versão 
original, a fim de garantir que a eficácia seja mantida. Considerando que o 
CAT foi originalmente desenvolvido para uso em ambientes de prática 
real(52), mesmo já tendo sido utilizado em ambiente simulado(57), decidiu-




habilidades clínicas (simulação), avaliando os aspectos de utilização nesse 
cenário no contexto brasileiro. 
 
Durante o pré-teste, os pesquisadores registraram dados sobre o tempo de 
preenchimento, a logística e a aplicabilidade do instrumento em ambiente 
simulado. Após o pré-teste, as pacientes simuladas foram entrevistadas para 
verificar a sua percepção quanto ao formato das questões, às instruções e 
ao processo de resposta utilizado no preenchimento do instrumento(66). 
Todas essas informações foram utilizadas para avaliar a pertinência e 





Quadro 1: Características Demográficas do Comitê de Especialistas 




     Feminino 6 60  
     Masculino 4 40  
Titulação 
    Doutor 6 60  
    Mestre 4 40  
Graduação 
    Medicina 9 90  
    Biomedicina 1 10  
Região do Brasil 
    Nordeste 1 10  
    Sul 2 20  
    Sudeste 7 70  
Tempo de docência em curso de medicina                                                 25 
    2-9 anos 2 20  
    10-20 anos 1 10  
    21-36 anos 7 70  
Tempo de ensino de habilidades de comunicação                                      14 
    2-9 anos 4 40  
    10-20 anos 4 40  
     21-36 anos 2 20  
Experiência em adaptação de instrumentos  
     Sim 4 40  
      Não 6 60  









Versão Original  
Tradução 1 Tradução 2 
1ª Revisão, Análise e Síntese de Dados pelos Pesquisadores 
 1ª Versão em Português  
Análise pelo Comitê de Juízes Especialistas 
Retrotradução 1 Retrotradução 2 
Análise da Equivalência Linguística 
Análise da Validade de Conteúdo 
2ª Revisão, Análise e Síntese de Dados pelos Pesquisadores 
 2ª Versão em Português 
Pré-teste da Versão em Português  
Aplicação dos Instrumentos pelos Avaliadores (pacientes 
simuladas e docentes)  
Entrevista com Pacientes Simuladas (CAT) 
Análise da Equivalência Operacional (CAT) 









3ª Revisão, Análise e Síntese dos dados pelos Pesquisadores 
Treinamento dos Avaliadores (pacientes simuladas e docentes) 
Para Utilização dos Instrumentos e Verificação da Compreenção 




3.5. Procedimentos para estudo das propriedades psicométricas da 
versão final da AG-OSCE-R  
O estudo das propriedades psicométricas do AG-OSCE-R em português 
(anexo 7) ocorreu durante o Exame de Avaliação de Habilidades Clínicas da 
FCM-Unicamp. A participação foi voluntária e contou com adesão de grande 
parte dos estudantes, principalmente daqueles dos dois últimos anos. O exame 
constou de cinco estações de OSCE desenvolvidas para avaliar habilidades 
clínicas nas áreas de clínica médica, pediatria, ginecologia e obstetrícia (GO), 
cirurgia e saúde coletiva. As estações foram elaboradas exclusivamente para 
essa avaliação por uma comissão de docentes do curso de medicina e têm 
duração de dez minutos, sendo oito minutos para a realização da tarefa e dois 
minutos para a devolutiva do avaliador.  
Por questões logísticas, a versão final da AG-OSCE-R foi aplicada em duas 
estações (GO e clínica médica) por 40 avaliadores médicos a 249 discentes, 
sendo 59 do 4º ano, 92 do 5º ano e 98 do 6º ano. Essas estações avaliavam 
habilidades clínicas e de comunicação simultaneamente. Todos os avaliadores 
receberam orientações para preencher o instrumento no momento da avaliação 
(Apêndice 8).  
3.6.  Processamento e análise dos dados  
3.6.1. Fase 1: tradução, adaptação transcultural, validade de conteúdo e 
confiabilidade do CAT e AG-OSCE-R 
 
Os dados foram coletados em formulários de papel e digitados num banco de 
dados Excel. A estatística descritiva foi utilizada para a caracterização da 
amostra.  
Na etapa de equivalência semântica e pertinência dos itens, o grau de 
concordância entre os especialistas foi calculado por porcentagem simples, 
utilizando a fórmula(67):  
   nº de participantes que concordaram 
% concordância = ----------------------------------------------------- 
   nº total de participantes 
 




classificado como equivalente por pelo menos sete dos dez especialistas(62, 
63). Itens que apresentaram índice de concordância abaixo desse valor foram 
reformulados de acordo com as sugestões do comitê(62). Os dados coletados 
nessa fase direcionaram as decisões críticas na produção da versão final do 
CAT em português. 
 Na etapa de validade do conteúdo, o grau de concordância entre os juízes foi 
estimado a partir do Índice de Validade de Conteúdo para cada Item (IVC-I) e 
para toda a escala (IVC-E). O IVC-I calcula a proporção de especialistas que 
classificou o item com nota “3” ou “4”, utilizando a fórmula(63, 67):  
 
 
Os itens que recebem nota “1” ou “2” foram revisados ou eliminados. É 
considerado adequado o item com IVC-I maior ou igual a 0,78(63).  
O IVC-E calcula a média do ICV-I de todos os itens na escala, utilizando a 
fórmula:  
                  ∑ ICV-I  
IVC-E = ------------------- 
                         n 
 
É considerada adequada a escala com IVC-E maior ou igual a 0,9(63). Dessa 
forma, pode-se avaliar a validade do conteúdo de cada item e do instrumento 
como um todo. 
A confiabilidade foi testada por meio da análise da consistência interna, 
utilizando os dados da aplicação dos instrumentos após o pré-teste (etapa 6). A 
consistência interna é o cálculo da proporção em que os itens em um 
questionário estão correlacionados (homogêneos), medindo assim o mesmo 
constructo/conceito. São considerados adequados valores acima de 0,7(68). 
Todos os resultados foram comparados com os dados disponíveis na literatura.  
                   nº de respostas ―3‖ ou ―4‖ 
IVC- I = ----------------------------------- 




Para o CAT, também foi verificada a validade baseada no processo de 
resposta das pacientes simuladas que foram entrevistadas após aplicação do 
instrumento no pré-teste(66).  
 
3.6.2. Fase 2:  estudo das propriedades psicométricos do AG-OSCE-R 
 
Os dados foram coletados em formulários de papel e digitados num banco de 
dados Excel. Para a estatística analítica, foi utilizada a análise de Rasch, 
modelo baseado na teoria de resposta ao item (TRI). Essa análise utiliza um 
modelo matemático que estabelece que a probabilidade de resposta a um item 
é modelada como função da habilidade que a pessoa possui (traço latente) e 
de parâmetros que expressam propriedades dos itens. Quanto maior a 
habilidade da pessoa, maior a probabilidade dela acertar o item(69).  
Para utilizar a análise de Rasch, duas premissas importantes devem ser 
satisfeitas: 1) os dados obtidos empiricamente devem se ajustar ao modelo, ou 
seja, os sujeitos devem responder conforme a expectativa do modelo proposto 
(a discrepância entre os dados observados e esperados devem estar em um 
nível razoável) e 2) os itens devem representar uma única característica 
(conceito de unidimensionalidade)(69). A análise de Rasch possibilita a 
transformação dos escores ordinais obtidos durante a avaliação em medidas 
lineares, as quais são expressas na mesma escala linear (logits), permitindo 
inferências corretas e comparações de dados(69). Dessa forma, esse tipo de 
análise estatística permite verificar se o instrumento é adequado para mensurar 
o traço latente, que, no caso do AG-OSCE-R, é a habilidade de comunicação 
de estudantes de medicina durante a consulta clínica.  
Para a análise de Rasch, foi utilizado o Modelo Multi-Facetas de Rasch 
(MMFR) por meio do software Facets® - versão 3.71.4 (Oregon: Winsteps, 
2013). O nível de significância estatística foi estabelecido em 0,05. Dentre os 
parâmetros disponibilizados pela análise de Rasch, estão:   
- A estatística média quadrática infit (MNSQ-infit) e a média quadrática outfit 
(MNSQ-outfit) são utilizadas para avaliar o ajuste ou desajuste dos dados ao 




avaliadores, estações e itens) revelam se há uma maior ou menor variação 
entre o padrão observado de respostas da faceta e o padrão esperado de 
respostas. O MNSQ-infit é sensível à variação do escore de habilidade dos 
avaliados. O MNSQ-outfit reflete a ocorrência de dados inesperados. Valores 
entre 0,5 e 1,5 são considerados aceitáveis(70). 
- A unidimensionalidade do instrumento é obtida por meio da análise de 
resíduos dos componentes principais na busca por indicações de estruturas 
secundárias. Para verificar a dimensionalidade, analisa-se a diferença entre o 
que o modelo prediz e o que é de fato, sendo essa diferença denominada 
resíduo. O instrumento é considerado unidimensional se a maioria da variância 
pode ser explicada pelo componente principal. Dessa forma, um valor 
adequado para a variância do componente principal seria de 60% ou mais. 
Além disso, a variância não explicada dos contrastes deve ter o valor menor 
que duas unidades de autovalores, do inglês eigenvalue(71).  
- A confiabilidade é avaliada por meio dos índices Separation Reliability e 
Separation Index, que fornecem informações sobre a reprodutibilidade dos 
dados. Esse  índice é interpretado de forma semelhante aos índices de 
confiabilidade mais tradicionais como o alfa de Cronbach, e valores maiores 
que 0,80 são adequados(72). O Separation Index acima de 2,0 é considerado 
apropriado(70). 
Para examinar a dimensionalidade da versão brasileira do AG-OSCE-R, 
realizou-se inicialmente uma análise de componentes principais – ACP 
utilizando o software SPSS. O número de componentes retidos foi baseado na 
combinação dos seguintes critérios: (a) autovalor de Kaiser maior que 1.0 
(critério K1); (b) teste scree de Cattell; (c) teste de esfericidade de Bartlett e (d) 
análise paralela(73, 74). Posteriormente foi realizada uma Análise de 
Componentes Principais dos Resíduos pelo modelo Rasch (PCAR), utilizando o 
software Winsteps® - versão 4.0 (Linacre, Chicago, 2017) para identificar a 
existência de um segundo fator que pudesse representar uma ameaça ao 




3.7. Aspectos éticos  
 
Todos os procedimentos dessa pesquisa foram aprovados pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Unicamp (CAAE: 56935716.5.0000.5404) e seguiu as 
recomendações da Convenção de Helsinki (anexo 5). 
Na primeira fase desse estudo, a população estudada foi diversificada e variou 
de acordo com a etapa do estudo: a) Etapa do Comitê de Juízes: composta por 
10 docentes de cursos da área da saúde; b) Etapa do pré-teste do instrumento: 
composta por 28 residentes do Programa de Residência em Ginecologia e 
Obstetrícia da FCM da Unicamp, 4 médicos avaliadores e 4 pacientes 
simuladas que participaram da avaliação de habilidades clínicas. Nessa etapa, 
todos os sujeitos foram convidados a participar e assinaram o TCLE. As 
informações coletadas foram identificáveis, porém sigilosas, de forma que os 
dados pudessem ser recuperados. Os instrumentos de coleta de dados foram 
identificados por um código numerado e pelas iniciais do sujeito. Também lhes 
foi assegurado o não comprometimento de suas atividades educacionais caso 
não concordassem em participar da pesquisa. Ficaram assim garantidas a 
liberdade de participação, a integridade dos participantes da pesquisa e a 
preservação dos dados que pudessem identificá-los, garantindo especialmente 
a privacidade, o sigilo e a confidencialidade. A todos os participantes foi 
concedido o direito de, a qualquer momento, encerrar sua participação ante 
algum constrangimento ou desconforto emocional. No entanto, todos os 
participantes convidados permaneceram em todas as etapas do estudo.   
A segunda fase envolveu os estudos de evidências de validade da versão 
adaptada do instrumento AG-OSCE-R. Os sujeitos foram todos os discentes do 
curso de medicina da FCM da Unicamp que participaram do Exame de 
Avaliação de Habilidades Clínicas no dia 26 de setembro de 2016. Por se tratar 
de pesquisa realizada em ambiente educacional sobre a validade de um 
instrumento utilizado em uma avaliação regular dos estudantes de medicina da 
FCM, foram feitas as seguintes considerações ao CEP: 1) os instrumentos 
estudados avaliam habilidades interpessoais e de comunicação – informar aos 
estudantes que estaria sendo conduzido um estudo sobre esse aspecto 




prejudicá-los em seu desempenho no teste; 2) nenhum dos estudantes seria 
individualmente avaliado, pois o estudo não visa ao desempenho dos alunos, 
mas às propriedades psicométricas do instrumento na busca de evidências de 
validade para sua utilização no Brasil; 3) o presente estudo não oferece riscos 
adicionais aos participantes, o que permitiu ao CEP Unicamp autorizar a 
dispensa de TCLE para essa fase do estudo (anexo 5).  
4. RESULTADOS  
Os resultados serão apresentados na forma de dois artigos produzidos ao 
longo do doutorado: 
1) Artigo 1: Brazilian-Portuguese translation and cultural adaptation of the 
Communication Assessment Tool: Additional validity evidence for use in OSCE 
(tradução, adaptação transcultural e validade de conteúdo do CAT).  
2) Artigo 2: Assessing Communication Skills of Medical Students: 
Psychometric properties of the Brazilian-Portuguese adaptation of the Analytic 
Global OSCE Rating (tradução, adaptação transcultural e estudo de validação 
do AG-OSCE-R).  
Durante a construção do referencial teórico para esta tese foi produzido um 
artigo de revisão narrativa que está apresentado no Apêndice A deste 





4.1. Artigo 1: Brazilian-Portuguese translation and cultural adaptation of 
the Communication Assessment Tool: Additional validity evidence for use 
in OSCE 
 
Brazilian-Portuguese translation and cultural adaptation of the 
Communication Assessment Tool: Additional validity evidence for use 
in OSCE 
1º) Sheyla Ribeiro Rocha: Assistant Professor, MD, PhD, Department of Medicine, 
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5º) Adriana Gomes Luz: Assistant Professor, MD, PhD, Obstetrics & Gynecology 
Department, Medicine School, Faculty of Medical Sciences, State University of 
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 Brazilian-Portuguese translation and cross-cultural adaptation of the 




Construct: The Communication Assessment Tool is a 14-item instrument 
developed to assess residents’ interpersonal communication skills from the 
patients’ perspective. Background: Using validated instruments and the 
simulated patient’s perception is considered good practice to assess doctor–
patient communication. The Communication Assessment Tool was designed for 
use in real practice and has not yet applied in the assessment of Ob-Gyn residents 
in Objective Structured Clinical Examination stations. This study aims to provide 
validity evidence for using the Communication Assessment Tool to assess 
residents’ interpersonal communication skills in a simulated environment. 
Approach: The adaptation process included translations into Portuguese, 
synthesis of translations, back translation, linguistic equivalence, content validity, 
and operational equivalence. The Brazilian-Portuguese version was applied by 
four standardized patients, to 28 Ob-Gyn residents in two 10-minute Objective 
Structured Clinical Examination stations focused on communication skills. 
Findings: Thirteen of the 14 items of the Brazilian-Portuguese version were 
considered as ―equivalent‖ by at least 70% of the judges; adjustment was 
necessary in one item. Regarding content validity, all items were considered 
relevant by at least 70% of the judges. The Item Content Validity Index ranged 
from 0.9 to 1 and Scale Content Validity Index was 0.99. The Brazilian-
Portuguese version of the Communication Assessment Tool showed good 
internal consistency in both scenarios (Cronbach’s alpha=0.93 and 0.95, 
respectively). Simulated patients considered the Communication Assessment 
Tool easy to understand and complete. All reported using their emotions and 
feelings to assess residents’ performance. Conclusion: This study provides 
additional evidence regarding the reliability and validity of the Communication 
Assessment Tool in a simulated environment. Results of the cross-cultural 
adaptation, validity evidence based on test content, internal consistency, and 




a valid option for assessing interpersonal communication skills of medical 




Since 2001, the Brazilian Curriculum Guidelines for Medical Education include 
communication skills as an educational objective
1
. The effective communication among 
health professionals, patients and their families is recognized as a core condition for the 
quality of health care
2
. Studies have shown that the improvement in doctor–patient 
communication is directly related to better outcomes
3
, greater adherence to treatment
4
, 
increased user satisfaction with reduction of complaints due to malpractice
5
, and 
improved patient safety with reduction of errors
6
. There is global consensus that the 
teaching of communication skills (CS) must be extended to all levels of medical 
training
7; 8
. To strengthen the importance of the acquisition of CS, repeated 
opportunities of assessment and feedback are recommended throughout vocational 
training
8
. The assessment should include the perspective of patients; where they 
experience a doctor–patient relationship more realistically, they provide meaningful 
feedback to the professional
9
. 
The Objective Structured Clinical Examination (OSCE) is a recommended 
approach to assess CS using interactions with standardized patients (SP)
10
. Assessment 
of CS is a complex task because the relationship between the student performance and 
the assessment criteria is often less clear than in knowledge assessment
11
. In this 
context, the quality of instrument used to rate a performance is crucial for providing 
valid inferences from an assessment. 
The Communication Assessment Tool (CAT) is a 15-item questionnaire 
developed by Makoul et al. (2007) to assess doctor–patient communication from the 
patient’s perspective
12




5=excellent) and summed to obtain a total score (ranging from 14 to 70). The 
professional score can still be obtained by the percentage of items classified as 
excellent. The 14-item CAT is recommended to assess medical residents by the 
Accreditation Council for Graduate Medical Education
13
. 
In Brazil, there is no validated instrument to assess CS from the patient’s 
perspective in a real or simulated environment. The literature suggests that is preferable 
to perform a cultural adaptation of a validated instrument developed in another language 
than to create a new one, considering that cross-cultural adaptation is faster and the 
results are comparable to other studies
14
. This study aims to translate and adapt the CAT 
to the Brazilian context, and collect validity evidence to use it as a formative assessment 




Our research project was approved by Institutional Human Ethical Committee of 
State University of Campinas (Unicamp) (CAAE 56935716.5.0000.5404) and was 
carried in a multi-step process (see Figure 1). We obtained the developer’s permission 
to use the instrument. 
[Insert Figure 1 about here.] 
Translation and Cross-Cultural Adaptation 
 
The research protocol was based on previous studies and guidelines for the 
cross-cultural adaptation process
14; 15; 16
. Initially, two independent official translators, 
who were fluent in English and native speakers in Portuguese, translated two versions. 
The researchers compared these two translations and carried out the synthesis version of 
the CAT in Portuguese. Inappropriate words and expressions were modified after 




translated by two independent, professional, who were fluent in Portuguese and native 
speakers in English. None of the translators had access to the original instrument. 
Throughout this process, 10 external and independent faculties were invited to 
form a committee. They were selected based on their experiences teaching CS in 
different schools and regions in Brazil (see Table 1). The CS Experts (CSEs) assessed 
the compatibility between the translated versions and the original instrument in four 
different areas: (1) semantic equivalence, to assess if the meaning of the words was the 
same in both languages and to check for grammatical errors in the translation; (2) 
idiomatic equivalence, to assess difficult-to-translate items and suggest equivalent 
expressions that do not change the cultural meaning of the items; (3) experiential 
equivalence, to assess if items are known in the new culture; and (4) conceptual 
equivalence, to assess whether a given term or expression, even if adequately translated, 
rates the same aspect in Brazilian culture
14
. In this step, the CSE could propose 
modifications and new translations that were better suited to the CAT Brazilian-
Portuguese version. They assigned ratings based on three documents—the original 
CAT, synthesis version, and two back-translations—and produced reports of the 
previous steps. Full written documentation of the CSEs’ contribution was analyzed by 
the research group to rationalize critical decisions in the adapted items. 
Evidence of Content Validity 
 
The CSEs also evaluated, reviewed, and rated all the CAT items concerning test 
content. Essentially, their task was to determine if the adapted items fully and 
sufficiently represented the targeted domain in the CAT Brazilian-Portuguese version, 
according the degree of item relevance on the scale. Each item was considered 
appropriate when rated positively by at least 70% of the judges
17
. 






An OSCE was organized during the Obstetric Emergencies Course of Ob-Gyn 
Medical Residency in Unicamp Medical School (FCM-Unicamp). We invited all 
residents and informed them about the study. They performed two 10-minute-long 
OSCE stations focused on CS (women at their first prenatal visit with a serologic 
diagnosis of syphilis, and pregnant women with an unexpected diagnosis of 
preeclampsia and high risk of fetal loss). Four simulated patients (SPs), professional 
actresses, with experience in clinical skills assessment were trained to use the 
instrument by an experienced SP trainer. At the end, the residents received feedback 
based on the instrument. Participants provided written informed consent, prior to data 
collection. After the OSCE, the SPs were interviewed to verify their perception 
regarding the format of the items, instructions, and the response process used to 
complete the CAT
18
. These data were used to evaluate the adequacy of the CAT for use 





Descriptive statistics were used for sample characterization. Validity evidence 
based on test content came from the CSE judgments. We applied the Content Validity 
Index (CVI) at item-level (I-CVI) and scale-level (S-CVI/Ave)
19
. The I-CVI was 
computed as the relevance agreement proportion (number of CSEs rating 3 or 4 for each 
item, divided by the number of CSEs)
19
. We calculated the CVI/Ave, computing the I-
CVI for each item, then calculated the average I-CVI across all items. The instrument 
was judged as having excellent content validity if items showed an I-CVI of 0.78 or 
higher and an S-CVI/Ave of 0.90 or higher
19
. Internal consistency was estimated with 









Translation and Cross-Cultural Adaptation 
 
In the adapted version, nine items were considered ―equivalent‖ in all criteria by 
at least 70% of the CSEs; four items were considered ―equivalent‖ by 100% of the 
CSEs in all criteria (items 2, 6, 9, and 10). Only item 3, ―Showed interest in my ideas 
about my health,‖ obtained a lower agreement (60%) in the cultural equivalence due to 
the meaning of the word ―ideas‖ in the Brazilian context. This item was rewritten 
according to the CSEs’ suggestions and the term “ideia‖ was replaced by ―opinions.‖ 
No other adaptations were necessary. 
Evidence of Content Validity 
 
All items were associated to the construct and considered ―relevant‖ or ―very 
relevant‖ with 100% of CSE agreement (n=10). The IVC-I ranged from 0.9 to 1. The 
CVI/AVe was 0.99. Based on this data, all items were maintained in the CAT Brazilian-
Portuguese version. 
Interviews with SPs 
 
The SPs evaluated the adapted instrument before and after the application. At 
the first meeting, they received guidance on completing the CAT, and the meaning of 
each item. Their understanding of each item also was verified. After the application of 
the instrument, SPs were individually interviewed. None had doubt regarding the items’ 
content and instrument’s form. All considered the CAT easy to understand and fill out. 
The items ―Involved me in decisions as much as I wanted” and “Discussed next steps, 
including follow-up plans” were considered as the most difficult to assess. All reported 
using their emotions and feelings during the simulation to assess residents’ 




little more time would be more ―comfortable.‖ No adaptation was required after this 
step. The final version of the CAT Brazilian-Portuguese version is presented in Table 2. 
[Insert Table 2 about here.] 
Evaluation of Residents’ Scores in the CAT Brazilian-Portuguese Version 
 
Participants in the OSCE included 28 Ob-Gyn residents (11 PGY-1, 9 PGY-2, 
and 8 PGY-3; 78.5% female); 71.4% had previously training in CS and 92.8% had 
already be participated in OSCE assessment. 
The Cronbach’s alpha coefficients were calculated at each station, including all 
28 residents. Cronbach’s alpha was 0.93 for station 1 and 0.95 for station 2. for the 
entire instrument. 
The residents’ scores ranged from 17 to 64 (mean=36.1, SD=11.11). Scores did 
not show significantly variation by resident gender (mean male=38.3, mean female= 
35.5, p=0.19).  Concerning items rating, only 21.4% (6/28) of residents received at least 
one item rated as ―Excellent‖. Among those, the proportion of ―Excellent‖ ratings 
ranged from 4 to 32% of items. The highest scored items were ―Treated me with 
respect‖ (mean=2.96), ―Paid attention to me (looked at me, listened carefully)‖ 
(mean=2.96), and ―Greeted me in a way that made me feel comfortable‖ (meane=2.89). 
The lowest scored items were ―Encouraged me to ask questions‖ (mean=2.14) and 
―Involved me in decisions as much as I wanted‖ (mean=2.05). The average percentage 
of items with ―Excellent‖ performance was 4% (31/779). Mean score, and percentage of 
excellent rating by items are showed in Table 3. 
[Insert Table 3 about here.] 
Discussion 
 
The use of validated instruments and the inclusion of simulated patients’ 






. With this objective, we choose to translate and adapt the CAT to be 
used in Brazilian medical education. According to our results, the CAT is an appropriate 
choice for formative assessment of CS in medical residents in a simulated environment. 
The process of cross-cultural adaptation was conducted according to the 
standards recommended by the international literature
14; 15; 16
. In addition to the 
semantic, idiomatic, cultural, and conceptual equivalences, content validity and 
operational equivalence to use the CAT in a simulated environment were also verified. 
All items in the original tool were maintained in the CAT Brazilian-Portuguese version, 
observing the high degree of agreement among the CSEs. Only one item was adapted to 
the Brazilian context, according to the CSEs’ reports. 
There is no consensus about the ideal strategy for transcultural adaptation of 
instruments, and methodological choice has been pointed out as a matter of preference 
and logistics
16; 21
. The protocols used for similar purposes are quite different in their 
approach (technical translation, focus group, expert committee, etc.). Most recommend 
checking the content validity while verifying cross-cultural adaptation. However, they 
rarely define the steps to achieve this objective
21
. In our protocol, the content validity 
was verified by 10 CSEs to ensure that the CAT Brazilian-Portuguese version contained 
only relevant items. The role of the CSEs was fundamental, since there is no Brazilian 
consensus for CS curriculum in medical schools. For this reason, the members were 
selected carefully; all were experienced teachers and CS Experts from different 
Brazilian regions. Thus, the methodology used to verify the content validity was 
described in detail and the experts acted in two distinct ways (assessing linguistic 
equivalence and test content), playing a vital role in critical decisions to finalize the 






 recommend assessing operational equivalence, if the 
adapted instrument is used differently from the original version, to ensure effectiveness. 
This step was included because the CAT was originally developed for use in real 
settings
17 
and this research was conducted during an OSCE. Although the CAT had 
already been used in a simulated environment
23
, we consider it fundamental to verify its 
operationalization in a simulated environment by Brazilian SPs. The SPs evaluated the 
adapted instrument before and after the application. At the first meeting, they received 
guidance on completing the CAT and their understanding of each item was verified. At 
the second meeting, after the application of the instrument, individual interviews were 
conducted. The interviewees were encouraged to express their difficulties, opinions, and 
suggestions on possible changes. No problems were identified, and no further 
adaptations were required. The time for completing the instrument was considered 
adequate, as recommended by the instrument developers (1–2 minutes)
12
. This phase 
confirmed the conceptual and operational equivalence of the adapted instrument. Based 
on the SPs’ perspective, the CAT Brazilian-Portuguese version is a simple and 
accessible tool to be used in OSCEs. 
The internal consistency of the CAT was adequate in both stations (Cronbach’s 
alpha=0.93 and 0.95) and these results are similar to other studies using CAT with 
medical residents
22; 23; 24
. However, the residents’ scores showed values below those 
described in other studies using real patients
22; 23
 but similar to those in a simulated 
environment
24
. We suppose that the lower ratings were due to the training of SPs to 
rating  the residents’ performance as reported by Trickey et al.
24
 However, studies 
showed that the CS assessment by SPs has a high reliability and higher correlation with 
the assessment of medical students in real environments
10
. Considering this, another 




OSCE. In our study, residents had no prior knowledge of the CAT items and did not 
know exactly which tasks would be assessed. However, 71.4% of them had received 
training in CS and 92.8% had participated in assessments in a simulated environment. 
Thus, it is clear that the residents experienced difficulty in translating their knowledge 
into a clinical practice perceived as ―excellent‖ by SPs during the simulation. After 
these results, the Obstetrics & Gynecology Department of FCM-Unicamp has organized 
an annual formative assessment of residents to improve their skills in doctor-patient 
relationship.  We believe that the absence of a Brazilian consensus on CS made the 




Our study has some limitations. Firstly, it is the first evaluation of validity 
evidence of a Brazilian-Portuguese version of the CAT. Independent replication of these 
results is required in other institutions and contexts. Secondly, we used a small sample 
size and only two OSCE stations, due restrictions of time and financial resources. 
Finally, as we did not have another validated scale for CS assessment in Brazilian 
medical education at the time of this research, we could not design a convergent study. 
We conclude that the CAT Brazilian-Portuguese version is a valid and reliable 
option to assess medical residents’ CS in Brazil. The CAT proved to be a simple and 
feasible instrument when used in simulated environment by trained SPs. Studies on 
larger samples and in different scenarios are needed to confirm the results of this study. 
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Figure 1 - Step sequence for the translation and cross-cultural adaptation process of The 









Table 1 – Demographic characteristics of Communication Skill Experts Committee 
  




     Female 6 60  
Degree 
     Doctorate  6 60  
     Master 4 40  
Teaching in Medical Education                 25 
     4-20 years 3 30  
   21-36 years 7 70  
Teaching Communication Skills                 14 
     2-20 years 7 70  
   21-36 years 2 20  
Experience in scale adaptation 
      Yes 4 40 
 
Brazilian Region 
      Northeast 1 10 
 
      South 2 20 
 











% of items 
rated as 
“Excellent” 
1. Greeted me in a way that made me feel comfortable 2.89 (1.15) 1–5 8.9 
2. Treated me with respect 2.96 (0.92) 1–5 5.5 
3. Showed interest in my ideas about my health 2.45 (1.04) 1–5 1.8 
4. Understood my main health concerns 2.32 (0.99) 1–5 1.8 
5. Paid attention to me (looked at me, listened 
carefully) 
2.96 (1.06) 1–5 7.1 
6. Let me talk without interruption 2.79 (0.99) 1–5 1.8 
7. Gave me as much information as I wanted 2.68 (0.96) 1–5 3.6 
8. Talked in terms I could understand 2.68 (1.10) 1–5 5.4 
9. Checked to be sure I understood everything 2.50 (1.06) 1–5 1.8 
10. Encouraged me to ask questions 2.14 (1.05) 1–4 0 
11. Involved me in decisions as much as I wanted 2.05 (0.87) 1–4 0 
12. Discussed next steps, including any follow-up plans 2.71 (0.97) 1–5 7.1 
13. Showed care and concern 2.61 (1.00) 1–5 7.1 
14. Spent the right amount of time with me 2.58 (1.06) 1–5 3.8 
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Purpose This authors examined the validity of the Analytic Global Objective Structured 
Clinical Examination Rating (AG-OSCE-R) for assessment of communications skills 
(CS) in medical education. 
Method The authors translated and adapted the original scale into Brazilian Portuguese 
using translation, transcultural adaptation, back-translation, and pretesting to produce 
the Brazilian version of the AG-OSCE-R. This scale was then used by faculty members 
to assess medical students participating in their final-year formative OSCE in October 
2016, and evaluated its content validity using a committee of experts in CS; its internal 
structure using the many-facet Rasch model (MFRM) and principal component analysis 
(PCA); and convergent validity using Spearman correlations. 
Results In the content analysis, 9 of 10 experts rated all items as relevant for assessing 
CS. Forty faculty members then used the scale to assess 249 medical students during a 
two-station OSCE. The MFRM and PCA demonstrated good model fit and suggested a 
one-factor model for the AG-OSCE-R. The internal consistency reliability (MFRM 
reliability of separation) was >0.80 for all items and examinees. The AG-OSCE-R had a 
strong and significant correlation with the estimated examinees measure (r=0.883) but 
moderate correlations with the checklist scores for the internal medicine and obstetrics 
and gynecology stations (r=0.376 and 0.476, respectively).  
Conclusions The Brazilian version of the AG-OSCE-R demonstrated good validity. 
Furthermore, the scale was accurately completed by OSCE examiners, rather than CS 
specialists. Altogether, the scale may be a useful and robust formative assessment of CS 






Physicians’ communication skills (CS) can strongly influence patient care: it can 
improve patients’ physical and psychological health outcomes, adherence to treatment, 
and satisfaction, as well as improve health care quality, reduce malpractice claims, and 
increase patient safety and error reduction.
1; 2; 3; 4
 Accordingly, CS is a core clinical skill 
that medical students must be effectively taught.
5; 6; 7; 8; 9
 
The objective structured clinical examination (OSCE) is the current recommended 
approach for assessing CS. OSCEs rely on interactions with standardized patients 
(SPs).
10
 OSCE stations may be designed to assess CS in an integrated fashion (such that 
CS are evaluated during clinical tasks such as management planning or clinical 
examination) or separate from other aspects of care.
11
 CS assessment is a complex task 
because the relationship between students’ performance and assessment criteria is often 
less clear than in knowledge assessment.
12 Good assessment criteria are thus needed to 
provide a solid basis for performance judgments.
13
  
Several rating scales have been developed to assess medical students’ CS in OSCE 
settings. However, recent systematics reviews have identified several research gaps 
concerning the measurement of physician–patient communication and the 
methodological quality of CS instruments.
14; 15; 16
 Particularly, the factorial structure of 
OSCE rating scales has rarely been reported, and the content validity not at all 
reported.
15
 Thus, further psychometric evaluation studies is necessary to guarantee valid 
CS assessment.  
In 2015, a literature search of Medline/PubMed and LILACS revealed no valid scale for 
assessing CS during OSCEs in Brazilian medical education. To correct this, we adapted 






into the Brazilian context. We chose this scale because it (1) was developed specifically 
for use in OSCEs, (2) can be completed quickly (1 min), (3) can differentiate between 
students with different levels of training, and (4) can be used by trained OSCE 
examiners rather than CS experts.
18
 Following its adaptation, we sought to collect 
evidence of its validity.  
We first performed the cross-cultural adaptation process (CCAP), which was followed 
by an investigation of the measurement properties. We were guided by the following 
hypotheses: (1) The content of the adapted scale supports formative assessment of CS in 
Brazilian medical education; (2) the rating scale categories are used sequentially by 
examiners (i.e., improved performance generates higher scores); (3) the scale is 
sensitive to students’ training level (i.e., more advanced students have higher scores); 
(4) scores are reliable across repeated administrations of the scale; and (5) there is a 
correlation between the AG-OSCE-R score and scores on checklists of clinical skills. 
 
Method 
This research project was approved by the Institutional Human Ethical Committee of 
State University of Campinas (Unicamp) (CAAE 56935716.5.0000.5404) and was 
carried out in two phases.  
Phase 1: Cross-cultural adaptation process and content validity 
Procedure 
Initially, we adapted the AG-OSCE-R into a Brazilian context and evaluated its content 
validity. To translate the scale, we used the following steps based on CCAP 
guidelines
19




native Portuguese speakers created two translated versions. Second, we compared the 
translations, assessing their linguistic and contextual differences to create a single, 
summarized version. Third, two independent English native speakers back-translated 
the summarized version into English (neither had access to the original version nor had 
been informed of the scale’s concepts). Fourth, experts in CS (ECS) analyzed the 
adapted scale for semantic, idiomatic, conceptual, and experiential equivalence with the 
original and its content validity
20
 using a 4-point scale. The ECS based their ratings on 
the original AG-OSCE-R, the summarized translation, the two back-translations, and a 
written report explaining the CCAP rationale. The ECS’s reports were used to adjust the 
Brazilian version of the scale. Finally, the prefinal version was pretested in a formative 
OSCE for medical residents in obstetrics and gynecology (OB-GYN).  
The Analytic Global OSCE Rating (AG-OSCE-R) 
The AG-OSCE-R comprises four single-item domains (hereafter, items): (1) response to 
the patient’s feelings and needs (empathy); (2) degree of coherence in the interview 
(e.g., organization, demonstrating command of cohesive devises); (3) verbal expression 
(e.g., fluency, volume and modulation of voice); and (4) nonverbal expression (e.g., 
facial expressions, use of silence). Each item is assessed on a 5-point Likert scale, 
ranging from 1=poor to 5=excellent. Scores of 1, 3 and 5 are behaviorally anchored to a 
description of the expected performance (Annex 1). The item scores are summed to 
generate a global rating ranging from 4 to 20. At the end of each OSCE station, 
examiners assess students’ overall performance in terms of three behaviorally anchored 
categories: (A) incompetent, (B) borderline, and (C) competent.
17  




In 2016, a pilot OSCE was organized during the Obstetric Emergencies Course of the 
OB-GYN Medical Residency Program at the State University of Campinas Medical 
School (FCM-Unicamp). Four examiners (medical school staff) were invited to receive 
a 1-hour AG-OSCE-R training session and provide feedback on the scale. All 28 
residents were informed of the pilot and invited to participate. Residents completed two 
OSCE stations on CS with trained SP (a woman making her first prenatal visit with a 
positive venereal disease research laboratory and a pregnant woman with unexpected 
preeclampsia and high risk of fetal loss). All participants provided written informed 
consent before data collection. 
Participants  
The ECS included 10 faculty members (60% female) with a median of 13.5 years of 
teaching CS (80% had a PhD and 20% had just an MD) from different regions of Brazil. 
Nine were medical doctors. Pilot study participants were 28 OB-GYN residents (78.5% 
female), including 11 (39.3%) in postgraduate year one, 9 (32.2%) in year 2, and 8 
(28.5%) in year 3, and four medical examiners (two females). The sample size 
according to the CCAP guidelines agrees with Beaton et al.’s guidelines
19
—namely, 
about 30 pilot study participants and 10 experts. 
Phase 2: Validation Process  
In Phase 2, we examined the adapted scale’s internal structure and relations with other 
variables during the Clerkship OSCE for undergraduate medical students of FCM-
Unicamp.  
The undergraduate medical curriculum at Unicamp Medical School comprises four 
preclinical years and two years of clinical clerkship in the major areas of medicine. In 




techniques. In the next four years, they practice their CS in primary and outpatient care 
and in the hospital wards in different medical disciplines. In the sixth year, simulations 
with SPs are scheduled as a curricular activity, with a focus on empathetic 
communication (including feedback by the SPs), during their emergency rotation.
21
 
Clerkship OSCE Organization 





 years. The Nucleus for Assessment and Research in Medical Education of 
the Medical Science School coordinates the organization and administration of this 
OSCE. Students’ participation is completely facultative. All students performed the 
same five stations (involving history taking, clinical reasoning, and/or physical 
examination) covering five disciplines (internal medicine, surgery, pediatrics, OB-GYN, 
and public health). At each station, students spent 7 minutes performing the task and 3 
minutes receiving formative feedback. Due to limited resources, only one examiner 
rated students’ performance at each station. Examiners were faculty members or 
physicians recruited from the medical school staff. Academic community members 
were employed and trained as SP. The OSCE runs in 20 parallel circuits. In 2016, we 
administered the adapted AG-OSCE-R to assess CS in the internal medicine and OB-
GYN stations (along with the standard clinical skills checklist). We chose integrated 
stations because running stations exclusively for assessing CS exceeded our personal 
and financial resources. All examiners received instructions on administering the scale 
on the OSCE day. 
Participants 
Clerkship OSCE participants in 2016 were 249 (75% of the 330 medical students 




years 4, 5, and 6, respectively. Furthermore, 40 medical examiners participated (55% 
female). The Institutional Human Ethical Committee did not require us to attain written 
informed consent for this phase because the data collection and analysis focused on 
regular educational practice and added minimal risk for participants. 
Data analysis 
Descriptive statistics were used for sample characterization.  We used item-level and 
scale-level content validity index (I-CVI and S-CVI/Ave) to assess content validity.
22
 
The I-CVI was computed as the number of experts giving a rating of 3 or 4 divided by 
the total number of experts (i.e., the proportion who agree on item relevance).
22
 We 
calculated the S-CVI/Ave as the average I-CVI across all items. The scale had excellent 




The construct validity and internal consistency were estimated with the many-facet 
Rasch measurement model (MFRM) using the Facets® Version Nº 3.71.4 (Oregon: 
Winsteps.com, 2013.). We chose the partial credit model because the AG-OSCE-R 
contains items with five response options and behavioral anchors specific to each 
domain (empathy, coherence, and verbal and nonverbal expression). The MFRM 
enables conversion of ordinal scores into linear measures expressed on the same linear 
scale (logits), allowing for correct inferences and data comparisons
23
. Two important 
assumptions must be satisfied to use MFRM: local independence (i.e., residuals must be 
uncorrelated) and unidimensionality (i.e., the data must represent a single construct). 
The infit and outfit mean square values are relevant for evaluating the data quality. They 
also offer additional evidence of the internal structural validity. The infit measure is 
sensitive to variations in personal ability scores, while the outfit measure reflects the 




spectrum). The MFRM also enables reports of item difficulty and discrimination. We 
adopted an acceptable range for the infit and outfit values is 0.5–1.5.
24
 The MFRM also 
provides reliability and separation indices. The reliability index is interpreted similarly 
to the Kuder–Richardson Formula 20 and Cronbach’s alpha; values of >0.80 indicate a 
more internally consistent measure.
24
 Correlations were assessed using Spearman’s rank 
correlation coefficient. 
A conventional principal component analysis (PCA) was also conducted to examine the 
factor structure of the Brazilian AG-OSCE-R using SPSS Statistics version 22. The 
number of retained components was based on the following criteria: (a) Kaiser’s 
eigenvalue greater than 1.0 (K1 criterion), (b) Cattell’s scree test, (c) Bartlett’s chi-
square test, and (d) parallel analysis.
25; 26
. A PCA of the Rasch model residuals (PCAR) 
still was conducted using Winsteps® 4.0 (Linacre, Chicago, 2017) to test for the 
existence of a second factor that can threaten the unidimensionality concept. We 
adopted an acceptable range for the first contrast of residual values of ≤ 2 eigenvalue as 






During the CCAP, we had difficulty in translating the word ―engage‖ in two instances: 
―Fails to engage, frustrates and/or antagonizes the patient‖ and “Exhibits enough 
control of nonverbal expression to engage a patient willing to overlook deficiencies 
such as passivity, self-consciousness or inappropriate aggressiveness.‖ We therefore 




versions with the support of the ECS reports. All other items were classified as 
―equivalent‖ by at least 70% of the experts. The ECS’s suggestions were used to 
improve the final version.  
All items were rated as highly or quite relevant by at least 90% of experts (see Figure 
1). The I-CVI of items 1, 2, 3, and 4 were 1, 0.9, 1, and 0.9, respectively, and the S-
CVI/Ave was 0.95. During the pilot study, the examiners reported clear understanding 
of all items in the Brazilian AG-OSCE-R and no further adjustments were required.  
The final version is available as Supplemental Digital Content. 
Internal Structure  
Rasch Analysis 
We used 1906 responses to estimate the model parameters. Only 20 responses were 
extreme scores (1.04%). The mean fit indices of the four facets were all 0.5–1.5 (see 
Table 1). A more detailed analysis revealed that all items had adequate discrimination, 
infit, and outfit indexes (see Table 2), altogether indicating that the MFRM had a 
satisfactory fit to the data.
24
  
The mean item difficulty is 0.00 (SD=0.46), with item 3 being the easiest and item 2 the 
most difficult. The mean examinee ability was 1.81 logits (SD=1.94), suggesting that 
the items measured higher-level CS in this sample. The mean severity imposed by the 
examiners was fixed at 0.00 logits (SD=1.38), with a separation ratio of 4.70 (p=0.00). 
This finding suggests that the severity ranged considerably among examiners.
23
 
However, the range in examiner severity was narrower than was that for examinee 
ability (–3.89 to 9.16), supporting the assumption that examiners generally followed the 
requirements of the scoring process.
28
 The two stations had similar difficulty levels 




depicts how examinees, examiners, items, and stations locations are plotted in terms of 
CS ability. The items and stations are distributed linearly in order of difficulty (from the 
easiest to most difficult), the examinees in order of ability (from the least to most 
skilled), and examiners in order of severity (from the least to most severe).
23
  
The examinee separation analysis (see Table 1) indicated that examinees could be 
divided into three levels of ability, with a reliability of separation index of 0.87 
(separation ratio=2.6, p=0.00)
23
. Thus, the scale can statistically distinguish between 
high, medium, and low performers.
23; 24
 The item separation analysis revealed that the 
items were distributed into five difficulty levels with a reliability of separation index of 
0.97 (separation ratio=5.51, p=0.00); thus, the sample was large enough to confirm the 
item difficulty hierarchy. Overall, these results support the construct validity and 
reproducibility of the scale.
24
 
Additional evidence of the validity comes from the increase in the observed average 
measure of each item response category at both stations (see Figure 3). In other words, 
the threshold parameters of the five response categories were ordered and reflected the 
intended order for all items. The frequency of observations of each category indicates 
that they were used for all items at both stations (save for category 1), Taken together, 




Principal Components Analysis (PCA) 
The conventional PCA was conducted on 240 participants who responded to all items. 
The Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) measure verified the sampling adequacy 




three). Bartlett’s sphericity test (𝜒2(6)=1058.058, p=0.001) indicated that the items were 
sufficiently correlated for PCA.  
The initial analysis revealed only one component that observed the K1 criterion; this 
single component explained 74.626% of the variance (eigenvalue=2.985). The scree 
plot similarly showed only one component positioned before inflection (see Figure 4). 
The loadings were high for all items. A parallel analysis similarly recommended a one-
factor solution, as expected. Taking all these results together, the instrument had only 
one component. 
In the PCAR between examinees and examiners facets, Rasch measures explained 
56.8% of the variance, with the first residual contrast explaining only 2.5% of the 
variance (eigenvalue=1.999). This again suggests a unidimensional solution. However, 
when examinees and stations were analyzed, even though the Rasch measures explained 
52.2% of the variance, the first residual contrast explained 22.9% of the variance 
(eigenvalue=3.830). This finding suggests some content/task-specificity between the 
two stations. 
Relationship to Other Variables 
The AG-OSCE-R Score was very strongly correlated (r=0.883, p=0.000) with the 
examinees hability and moderately correlated with the internal medicine and OB-GYN 






We evaluated the psychometric properties of the Brazilian AG-OSCE-R for formative 
assessment of medical students in OSCEs. We collected evidence of its content validity, 
validity based on internal structure, and convergent validity. 
The researchers conducted this study during the regular final year Clerkship OSCE of 
Unicamp Medical School, a formative assessment of clinical skills proposed for the last 
three years of medical undergraduate. We used the AG-OSCE-R in two stations 
simultaneously assessing clinical skills and CS because running stations exclusively to 
assess CS exceeded personal and financial resources. For the same reason, we had only 
one examiner at each station.  
The developers of the AG-OSCE-R provided no clear definition of CS, and previous 
studies on this measure have not evaluated its content validity.
17; 18; 29 We corrected 
these gaps by having ten ECS analyze the content of the AG-OSCE-R in terms of 
comprehension, domain representation, and relevance to assessing CS in medical 
education. The translated version required only minor corrections in item 4 (based on 
experts’ reports), and all items were rated as relevant. The pilot study also revealed no 
discrepancies in meaning or terminology, and no modifications were required. 
Therefore, we assume that the AG-OSCE-R contains only relevant items for formative 
assessments of CS in medical education.  
Previous studies have not reported on the internal structure of the AG-OSCE-R or its 
dimensionality.
17; 18; 29
 Because all items in the AG-OSCE-R are summed to form a total 
score, it is tacitly assumed that the scale is unidimensional
17
. To confirm this, we 
performed a PCA using multiple criteria and a PCAR. The existence of a substantive 
secondary residual dimension requires at least 5% variance explained, or an eigenvalue 
higher than 2.0.
30




indicates some structure in the residuals, and recommend determining the criterion 
eigenvalue directly from the relevant simulations.
31
 Therefore, while the PCA clearly 
pointed out a one-factor solution, the most rigorous PCAR did not suggest absolute 
unidimensionality; rather, it reflected an ―essentially unidimensional‖ solution. This 
concept of ―essential unidimensionality‖ refers to when the dominant latent trait 
coexists with one or more minor latent traits but is not affected by their presence.
32
 
However, it should be applied to educational measures with caution.
26
 Researchers 
should use multiple criteria when deciding on the appropriate number of factors to 
retain in order to discern essential unidimensionality from genuine multi-
dimensionality.
26
 However, there is no universally accepted rule for this.
25; 26
 Based on 
the statistical and content analysis, the AG-OSCE-R appears to be essentially 
unidimensional. It means that the items measure predominantly CS with some possible 
secondary minor latent variables but the major latent trait (CS) is not affected by the 
presence of the secondary one. Content test analysis support this statement.  
The Rasch analysis demonstrated that the Brazilian AG-OSCE-R showed good item 
discrimination with highly positive correlations. Furthermore, it could roughly divide 
examinees into three skills levels, which might be considered suitable. Furthermore, the 
high reliability (based on a separation index of 0.87, p=0.00) suggests that we can 
reproduce these findings in similar samples elsewhere. In previous studies of the AG-





 The Cronbach's alpha and the separation index reported in a Rasch 
analysis are both estimates of the ratio of ―true measure variance‖ to ―observed measure 
variance.‖
33 We did not observe ceiling or floor effects. The high person and item 





Importantly, the Rasch analysis provides a reliability index for examiners, but this is not 
interrater reliability. The high reliability index for examiners (0.96) in this study 
indicated that although examiners’ severity differed somewhat, their ratings are likely to 
remain stable on subsequent administrations of the scale Variability in examiners’ 
severity is a common problem among clinical assessments.
34
 Increasing use of 
performance-based assessments in medical education has highlighted variability in 
observed examiner judgements, and there is debate about whether and how this 
variability can (or if it needs to) be overcome
35; 36; 37; 38
.  
The high correlation between the AG-OSCE-R total score and the examinees ability 
provide further evidence of validity.
39
 We also found significant and moderate positive 
correlation between the AG-OSCE-R total score and checklist scores for both stations 
(0.376 and 0.476 for internal medicine and OB-GYN stations, respectively; p=0.000). 
These results suggest that better clinical performance scores are positively correlated 
with good clinical communication, thus providing evidence of the convergent validity. 
At the time of this study, there were no validated scales for CS assessment in Brazilian 
medical education; therefore, we could not design a criterion validity study. 
Our study has several limitations. First, a greater sample size, more stations, and two 
examiners per station would have improved the robustness of the results. Second, the 
examiners were volunteer faculty members running routine assessments, all of whom 
were of different backgrounds and were not specialists in CS, which may have 
contributed to high variability of examiners’ severity. However, the examiners all had 
experience in OSCEs and had received instructions on using the scale on the OSCE day. 
Assessor training is recommended for improving the reliability of assessments, but 
effective training is not a perfect solution.
40; 41
 Examiner decision making during 




about the competencies rated, and a balance between objectivity and subjectivity, which 
is influenced by the examiner’s initial impressions of the examinee.
35; 36; 37; 42
 Because 
we had only one rater at each station, we could not compare interrater agreement 
between expert and non-expert examiners. Furthermore, none of the examiners were 
blinded to students because all were faculty members or preceptors at the medical 
school.  
This was the first examination of the psychometric properties of a Brazilian adaptation 
of the AG-OSCE-R. Independent replication of these results is necessary in other 
institutions and contexts. Our results point to the necessity of further investigations 
regarding the examiners’ cognitive processes during CS assessment as well as other 
sources of examiner heterogeneity, such as professional background and experience. 
Furthermore, it is necessary to determine how much more structured training improves 
the reliability of examiners. Given the current findings suggesting that objectivity and 
reliability differ and that more subjective, less structured measures might be more 
reliable, studies on the development and impact of a more efficient rater-based 
assessment system that incorporates more qualitative data in the assessment of clinical 
performances would be a welcome development.




The Brazilian version of the AG-OSCE-R demonstrated good content, structural, and 
convergent validity. The AG-OSCE-R also showed high reliability, despite its few items 
and behaviorally anchored rating scale. The AG-OSCE-R can be completely and 
accurately completed by OSCE examiners of various backgrounds, none of whom are 




to higher CS scores. Thus, the Brazilian AG-OSCE-R may be a useful and robust choice 
for assessing CS during OSCE in medical education. Further research examining the 
response processes of the AG-OSCE-R could highlighted examiners’ judgment process 
during assessment of clinical communication. 
"This study was financed in part by the Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 
Nível Superior - Brasil (CAPES) - Finance Code 001" 
References 
1 LAIDLAW, A.; HART, J. Communication skills: an essential component of medical 
curricula. Part I: Assessment of clinical communication: AMEE Guide No. 51. Med 
Teach, v. 33, n. 1, p. 6-8,  2011. ISSN 0142-159x.   
 
2 HASKARD ZOLNIEREK, K. B.; DIMATTEO, M. R. Physician Communication and Patient 
Adherence to Treatment: A Meta-analysis. Medical care, v. 47, n. 8, p. 826-834,  2009. 
ISSN 0025-70791537-1948.  
 
3 LEVINSON, W.  et al. Physician-patient communication: The relationship with 
malpractice claims among primary care physicians and surgeons. JAMA, v. 277, n. 7, p. 
553-559,  1997. ISSN 0098-7484.  
 
4 SANDARS, J.  et al. Educating undergraduate medical students about patient safety: 
Priority areas for curriculum development. Medical Teacher, v. 29, n. 1, p. 60-61, 
2007/01/01 2007. ISSN 0142-159X.  
 
5 MAKOUL, G. The SEGUE Framework for teaching and assessing communication skills. 
Patient Educ Couns, v. 45, n. 1, p. 23-34, Oct 2001. ISSN 0738-3991.  
 
6 VON FRAGSTEIN, M.  et al. UK consensus statement on the content of communication 
curricula in undergraduate medical education. Med Educ, v. 42, n. 11, p. 1100-7, Nov 
2008. ISSN 0308-0110.   
 
7 SWING, S. R. Assessing the ACGME General Competencies: General Considerations and 
Assessment Methods. Academic Emergency Medicine, v. 9, n. 11, p. 1278-1288,  2002. 
ISSN 1553-2712.  
 
8 KIESSLING, C.  et al. Communication and social competencies in medical education in 
German-speaking countries: the Basel consensus statement. Results of a Delphi 





9 LIBERALI, R.  et al. Communication skills teaching in Brazilian medical schools: What 
lessons can be learned? Patient Educ Couns, v. 101, n. 8, p. 1496-1499, Aug 2018. ISSN 
0738-3991.   
 
10 SWANSON, D. B.; VAN DER VLEUTEN, C. P. Assessment of clinical skills with 
standardized patients: state of the art revisited. Teach Learn Med, v. 25 Suppl 1, p. 
S17-25,  2013. ISSN 1040-1334.   
 
11 KHAN, K. Z.  et al. The Objective Structured Clinical Examination (OSCE): AMEE Guide 
No. 81. Part II: organisation & administration. Med Teach, v. 35, n. 9, p. e1447-63, Sep 
2013. ISSN 0142-159x.   
 
12 HULSMAN, R. L. The art of assessment of medical communication skills. Patient Educ 
Couns, v. 83, n. 2, p. 143-4, May 2011. ISSN 0738-3991.   
 
13 NORCINI, J.  et al. Criteria for good assessment: consensus statement and 
recommendations from the Ottawa 2010 Conference. Med Teach, v. 33, n. 3, p. 206-
14,  2011. ISSN 1466-187X.  
 
14 ZILL, J. M.  et al. Measurement of physician-patient communication--a systematic 
review. PLoS One, v. 9, n. 12, p. e112637,  2014. ISSN 1932-6203.  
 
15 COMERT, M.  et al. Assessing Communication Skills of Medical Students in Objective 
Structured Clinical Examinations (OSCE)--A Systematic Review of Rating Scales. PLoS 
One, v. 11, n. 3, p. e0152717,  2016. ISSN 1932-6203.   
 
16 SETYONUGROHO, W.; KENNEDY, K. M.; KROPMANS, T. J. Reliability and validity of 
OSCE checklists used to assess the communication skills of undergraduate medical 
students: A systematic review. Patient Educ Couns, Jun 27 2015. ISSN 0738-3991.   
 
17 HODGES, B.; MCILROY, J. H. Analytic global OSCE ratings are sensitive to level of 
training. Med Educ, v. 37, n. 11, p. 1012-6, Nov 2003. ISSN 0308-0110.  
 
18 SCHEFFER, S.  et al. Assessing students' communication skills: validation of a global 
rating. Adv Health Sci Educ Theory Pract, v. 13, n. 5, p. 583-92, Dec 2008. ISSN 1382-
4996.   
 
19 BEATON, D. E.  et al. Guidelines for the process of cross-cultural adaptation of self-
report measures. Spine (Phila Pa 1976), v. 25, n. 24, p. 3186-91, Dec 2000. ISSN 0362-
2436..  
 
20 SIRECI, S.; FAULKNER-BOND, M. Validity evidence based on test content. Psicothema, 





21 SCHWELLER, M.  et al. The impact of simulated medical consultations on the empathy 
levels of students at one medical school. Acad Med, v. 89, n. 4, p. 632-7, Apr 2014. 
ISSN 1040-2446.   
 
22 POLIT, D. F.; BECK, C. T.; OWEN, S. V. Is the CVI an acceptable indicator of content 
validity? Appraisal and recommendations. Res Nurs Health, v. 30, n. 4, p. 459-67, Aug 
2007. ISSN 0160-6891.  
 
23 BOONE, W. J.; STAVER, J. R.; YALE, M. S. Rasch analysis in the human sciences.   
Springer, 2013.  ISBN 9400768575.   
 
24 LINACRE, J. M. Facets computer program for many-facet Rasch measurement, version 
3.71. 4. Beaverton, Oregon: Winsteps. com,  2013.    
 
25 ZWICK, W. R.; VELICER, W. F. Comparison of five rules for determining the number of 
components to retain. Psychological bulletin, v. 99, n. 3, p. 432,  1986. ISSN 1939-
1455.   
 
26 SLOCUM-GORI, S. L.; ZUMBO, B. D. Assessing the unidimensionality of psychological 
scales: Using multiple criteria from factor analysis. Social Indicators Research, v. 102, 
n. 3, p. 443-461,  2011. ISSN 0303-8300.   
 
27 TENNANT, A.; PALLANT, J. F. Unidimensionality matters!(A tale of two Smiths?). Rasch 
measurement transactions, v. 20, n. 1, p. 1048-1051,  2006.    
 
28 TOFFOLI, S. F. L.; DE ANDRADE, D. F.; BORNIA, A. C. Evaluation of open items using the 
many-facet Rasch model. Journal of Applied Statistics, v. 43, n. 2, p. 299-316, 
2016/01/25 2016. ISSN 0266-4763.  
 
29 MORTSIEFER, A.  et al. Summative assessment of undergraduates’ communication 
competence in challenging doctor–patient encounters. Evaluation of the Düsseldorf 
CoMeD-OSCE. Patient Education and Counseling, v. 95, n. 3, p. 348-355,   ISSN 0738-
3991.  
 
30 LINACRE, J. M. Local independence and residual covariance: A study of Olympic figure 
skating ratings. Journal of applied measurement, v. 10, n. 2, p. 157-169,  2009.    
 
31 RAÎCHE, G. Critical eigenvalue sizes in standardized residual principal components 
analysis. Rasch measurement transactions, v. 19, n. 1, p. 1012,  2005.    
 
32 SLOCUM-GORI, S. L.  et al. A Note on the Dimensionality of Quality of Life Scales: An 
Illustration with the Satisfaction with Life Scale (SWLS). Social Indicators Research, v. 





33 CLAUSER, B.; LINACRE, J. M. Relating Cronbach and Rasch reliabilities. Rasch 
Measurement Transactions, v. 13, n. 2, p. 696,  1999.    
 
34 MCGILL, D. A.; VAN DER VLEUTEN, C. P. M.; CLARKE, M. J. Supervisor assessment of 
clinical and professional competence of medical trainees: a reliability study using 
workplace data and a focused analytical literature review. Advances in health sciences 
education, v. 16, n. 3, p. 405-425,  2011. ISSN 1382-4996.   
 
35 GINGERICH, A.; REGEHR, G.; EVA, K. W. Rater-based assessments as social judgments: 
rethinking the etiology of rater errors. Academic Medicine, v. 86, n. 10, p. S1-S7,  
2011. ISSN 1040-2446.   
 
36 GAUTHIER, G.; ST-ONGE, C.; TAVARES, W. Rater cognition: review and integration of 
research findings. Medical Education, v. 50, n. 5, p. 511-522, 2016/05/01 2016. ISSN 
0308-0110. 
 
37 ST-ONGE, C.  et al. Expectations, observations, and the cognitive processes that bind 
them: expert assessment of examinee performance. Adv Health Sci Educ Theory Pract, 
v. 21, n. 3, p. 627-42, Aug 2016. ISSN 1382-4996.   
 
38 WASS, V.  et al. Assessment in clinical competence. Lancet, v. 357, 2001// 2001.   
 
39 AMERICAN EDUCATIONAL RESEARCH, A.; AMERICAN PSYCHOLOGICAL, A.; NATIONAL 
COUNCIL ON MEASUREMENT IN, E. Standards for educational and psychological 
testing.  Washington, DC: American Educational Research Association, 2014.  ISBN 
0935302255.   
 
40 DOWNING, S. M. Threats to the validity of clinical teaching assessments: what about 
rater error? Med Educ, v. 39, n. 4, p. 353-5, Apr 2005. ISSN 0308-0110 (Print)0308-
0110.   
 
41 COOK, D. A.  et al. Effect of rater training on reliability and accuracy of mini-CEX scores: 
a randomized, controlled trial. J Gen Intern Med, v. 24, n. 1, p. 74-9, Jan 2009. ISSN 
0884-8734.   
 
42 YAPHE, J.; STREET, S. How do examiners decide?: a qualitative study of theprocess of 
decision making in the oral examination component of the MRCGP examination. 
Medical education, v. 37, n. 9, p. 764-771,  2003. ISSN 0308-0110.   
 
43 WHITEHEAD, C. R.  et al. Conceptual and practical challenges in the assessment of 
physician competencies. Med Teach, v. 37, n. 3, p. 245-51, Mar 2015. ISSN 0142-159x.   
 
44 HODGES, B. Assessment in the post-psychometric era: learning to love the subjective 









Supplemental Digital Content - Brazilian adapted version of the Analytic Global 
OSCE Rating (AG-OSCE-R)  




Resposta aos sentimentos e às necessidades do paciente (empatia) 
1 2 3 4 5 
Não responde a sinais (verbais 
e não verbais) óbvios 
apresentados pelo paciente 
e/ou responde de maneira 
inapropriada. 
 Responde às necessidades e 
aos sinais apresentados pelo 
paciente, porém nem sempre 
de forma efetiva. 
 Responde consistentemente 
às necessidades e sinais 
apresentados pelo paciente, 
de maneira perspicaz e 
autêntica. 
 
Grau de coerência da entrevista 
1 2 3 4 5 
Não foi identificado nenhum 
plano durante a interação; o 
plano utilizado não demonstra 
coesão ou o paciente precisa 
determinar o direcionamento 
da entrevista.  
 A abordagem quanto à 
organização da entrevista é 
padronizada, pouco flexível 
e/ou o controle da entrevista é 
inconsistente.  
 A organização da entrevista é 
excelente, demonstrando 
domínio de estratégias 
coesas, flexibilidade e 




1 2 3 4 5 
Comunica-se de modo a 
interferir na e/ou impedir a 
compreensão pelo paciente, ou 
se comunica inadequadamente 
com o paciente. 
 Demonstra controle suficiente 
da expressão verbal de modo a 
ser compreendido por um 
ouvinte ativo e participativo 
(paciente). 
 Demonstra domínio da 
expressão verbal (fluência, 
dicção, gramática, 
vocabulário, tom, volume e 
modulação de voz, ritmo da 
fala, cadência e pronúncia). 
 
Expressão não verbal 
1 2 3 4 5 
Não consegue envolver, frustra 
e/ou entra em conflito com o 
paciente. 
 Demonstra controle suficiente 
de expressão não-verbal para 
envolver o paciente, e não se 
perturba diante de certos 
comportamentos por ele 
apresentados como 
passividade, insegurança ou 
agressividade inadequadas. 
 Demonstra elegância e 
domínio da expressão não 
verbal (contato visual, gestos, 
postura, uso do silêncio etc.) 
 
Avaliação geral do conhecimento e das habilidades demonstradas na entrevista 
A = Incompetente B = Limítrofe C = Competente 
Responde de forma inadequada e 
inefetiva à tarefa, indicando falta de 
conhecimento e/ou habilidades 
interpessoais e para entrevistar mal 
desenvolvidas.  
Responde de forma efetiva a 
alguns componentes da tarefa, 
apresenta algum desenvolvimento 
de habilidades interpessoais e para 
entrevistar.  
Responde de forma precisa e 
com perspicácia à tarefa, 
integrando todos os 





Table 1. Summary fit statistics using Rasch analysis for each facet (examinees, examiners, 












Measure     
Mean (SD) 0.00 (0.46) 1.81 (1.94) 0.00 (1.38) 0.00 (0.01) 
Infit mean square (infit MnSq)     
Mean (SD) 1.04 (0.05) 1.04 (0.71) 1.06 (0.40) 1.03 (0.01) 
Outfit mean square (outfit MnSq)     
Mean 1.19 (0.22) 1.07 (1.00) 1.24 (1.01) 1.20 (0.15) 
Other measures     
Separation ratio 5.51 2.60 4.70 0.00 






Table 2. Fit statistics using Rasch analysis for item difficulty and discrimination from the 
adapted version of the Analytic Global OSCE Rating (AG-OSCE-R)  
 










-0.09 0.08 0.93 0.74 1.07 1.06 
2 Degree of coherence 
in the interview 
0.54 0.08 0.85 0.70 1.11 1.29 
3 Verbal expression -0.69 0.08 1.06 0.73 0.96 0.92 
4 Nonverbal 
expression 
0.24 0.08 0.96 0.76 1.01 1.50 
SE= Standard Error  







Figure 1: (A) Experts’ agreement about item relevance to assess communication skills  
  














Figure 2. Wright item-person maps related to the communication skills (CS) ability of the 







Figure 3. Fit statistics using Rasch analysis of the item response category locations 
according to the observed average measure from the adapted version of the Analytic 
Global OSCE Rating (AG-OSCE-R) at each station. The results indicate that examiners 
used the rating scale to assess examinees in line with the AG-OSCE-R developers’ 







   




















A adaptação transcultural é muito mais do que simplesmente traduzir um 
instrumento. Utilizar um protocolo bem estabelecido é fundamental para obter 
equivalência entre o instrumento original e o adaptado. Estudos mostram não 
haver consenso na literatura sobre a estratégia ideal para adaptação 
transcultural de instrumentos, e a escolha metodológica tem sido apontada 
como uma questão de preferência e logística(65, 77). Os protocolos utilizados 
para finalidade similar são bastante diferentes. A maioria recomenda verificar a 
validade de conteúdo, ao mesmo tempo em que verificam a adaptação 
transcultural – no entanto, raramente definem os passos para alcançar esse 
objetivo(77). Em nosso estudo, após a revisão de vários protocolos(60, 65, 67), 
adotamos o proposto por Beaton et al.(60), acrescido do estudo de validade de 
conteúdo realizado pelo comitê de especialistas(62) e da avaliação da 
equivalência operacional proposta por Reicheneim e Moraes(65). Essas duas 
etapas foram acrescentadas com o objetivo de se obter um protocolo mais 
completo, para que os objetivos propostos pudessem ser alcançados. 
No protocolo utilizado neste estudo, a validade de conteúdo foi verificada pelo 
comitê de especialistas, para garantir que as versões em português 
contivessem apenas itens relevantes para a avaliação das habilidades de 
comunicação dos médicos brasileiros. Diante da diversidade cultural brasileira, 
foram convidados juízes de diferentes partes do país, com representantes das 
regiões sul, sudeste e nordeste. Entretanto, não encontramos juízes que se 
preenchem os critérios de inclusão nas demais regiões brasileiras. A opinião 
dos especialistas foi fundamental, uma vez que não existe consenso nacional 
sobre as HC a serem ensinadas nos cursos de medicina no Brasil. Por essa 
razão, os membros foram criteriosamente selecionados, sendo todos docentes 
experientes, especialistas em educação médica e no ensino de HC em cursos 
de medicina de diversas regiões do país (tabela 1). A metodologia utilizada 
para verificar a validade de conteúdo foi detalhadamente descrita, e o comitê 
de especialistas atuou de forma distinta em duas etapas: na avaliação das 
equivalências linguísticas e no estudo de validade de conteúdo, 
desempenhando papel vital nas decisões críticas para a concepção da versão 




5.1. Communication Assessment Tool – CAT 
 
Neste estudo, optou-se por adaptar o CAT, pois não havia na literatura nenhum 
instrumento validado, desenvolvido ou adaptado para avaliar habilidades de 
comunicação de médicos brasileiros a partir das percepções do paciente. Em 
seu processo de adaptação transcultural, utilizamos o protocolo proposto por 
Beaton et al. e incluímos a etapa de equivalência operacional proposta por 
Reicheneim e Moraes(65) para o CAT. Os autores recomendam avaliar a 
equivalência operacional quando o instrumento adaptado for utilizado de modo 
diferente da versão original, a fim de garantir que a eficácia seja mantida. Essa 
etapa foi incluída porque o CAT, apesar de já ter sido utilizado em um estudo 
anterior em ambiente simulado(57),  foi originalmente desenvolvido para uso 
em ambientes de prática real(52). Sendo assim, consideramos fundamental 
verificar a sua operacionalização durante a prova de habilidades clínicas, 
avaliando os aspectos de utilização nesse cenário. 
O processo de adaptação transcultural do CAT foi conduzido dentro dos 
melhores padrões internacionais e, além das equivalências semântica, 
idiomática, cultural e conceitual, verificou-se também a validade de conteúdo e 
a equivalência operacional para o uso do CAT em ambiente simulado. Todos 
os itens da escala original foram mantidos na versão adaptada, observando o 
elevado grau de concordância entre os especialistas. Os elevados índices de 
validade de conteúdo corroboraram a pertinência dos itens para avaliar as 
habilidades interpessoais e de comunicação dos médicos brasileiros. Dessa 
forma, a utilização de uma metodologia criteriosa foi essencial para a produção 
de uma versão do CAT apropriada para uso no contexto brasileiro. 
Foram realizados dois encontros com as pacientes simuladas. No primeiro 
deles, antes do pré-teste, elas receberam treinamento sobre o preenchimento e 
foi verificada a compreensão de cada item. No segundo, após o pré-teste, elas 
foram entrevistadas e estimuladas a fazer comentários, expressar dificuldades, 
emitir opiniões e sugestões sobre possíveis mudanças. O tempo 
preestabelecido para o preenchimento foi considerado adequado,  conforme 
recomendado pelo desenvolvedor do instrumento (1-2 minutos)(52). Não foram 




constatou a equivalência conceitual e a operacional da versão do CAT em 
ambiente simulado.  
O alfa de Cronbach da versão em português do CAT, detectado nas duas 
estações, apresentou valores elevados e semelhantes ao valor encontrado no 
estudo original(52), em outros estudos americanos(54, 56) e na versão 
adaptada para o italiano(58). Sabe-se que os valores desse coeficiente podem 
ser influenciados não apenas pela consistência interna dos itens, mas também 
pelo número e pela forma de redação deles(68). Os valores do alfa de 
Cronbach aqui encontrados corroboram a confiabilidade do instrumento 
adaptado para o grupo de residentes que participou do estudo. 
As notas dos médicos residentes mostraram valores abaixo daqueles descritos 
em outros estudos conduzidos tanto em ambiente de prática real(51, 54, 55) 
quanto simulado(57). Um aspecto importante a ser considerado é a forma de 
composição da pontuação no CAT. Ao utilizar apenas os itens marcados como 
excelente para compor a pontuação do profissional, o instrumento perde a 
capacidade de discriminar os examinandos na extremidade inferior do traço 
latente (efeito chão), ou seja, aqueles de menor habilidade de comunicação. 
Como a maioria dos residentes teve pontuação baixa, poderíamos-considerar 
que os itens do CAT são muito difíceis para essa amostra de examinandos e 
questionar se as tarefas avaliadas são indicativas de uma boa comunicação 
durante a consulta médica no contexto brasileiro. A opinião dos especialistas 
nos permite afirmar que sim, pois todos os itens do CAT foram considerados 
associados às habilidades de comunicação dos médicos, e a sua presença na 
escala tida como relevante ou muito relevante.  
Considerando ainda a baixa pontuação dos residentes na amostra estudada, 
outro questionamento importante refere-se à equivalência do desempenho dos 
médicos entre os ambientes real e simulado. Estudos demonstram que a 
avaliação de habilidades de comunicação por pacientes simulados tem elevada 
confiabilidade e maior correlação com a avaliação de estudantes de medicina e 
residentes em ambientes reais(49). No presente estudo, os residentes não 
tinham conhecimento prévio dos itens do CAT e não sabiam exatamente em 
que tarefas seriam avaliados, no entanto, 71,4% deles já tinham recebido 




de habilidades clínicas em ambiente simulado. Diante disso, pode-se 
considerar a dificuldade dos residentes em transpor o conhecimento para a 
prática real ou simulada, e desempenhar os comportamentos e atitudes 
percebidos como “excelentes” pelos pacientes durante o atendimento médico. 
Apesar da inclusão compulsória das habilidades de comunicação na graduação 
em medicina, seu ensino ainda não ocorre de maneira sistemática(78), o que 
dificulta a transposição de tais habilidades para a prática clínica(8, 9, 37). 
Acreditamos que a ausência de um consenso nacional sobre as competências 
em comunicação a serem alcançadas durante a formação médica dificulta a 
compreensão e construção de padrões de ensino e avaliação.  
Ainda no que concerne às notas obtidas pelos residentes, considerou-se que a 
baixa proporção de itens classificados como “excelente” pode ter relação com o 
significado dessa palavra na cultura brasileira. No Brasil, o termo “excelente” é 
frequentemente associado a um elevado padrão de desempenho, considerado 
difícil de ser alcançado por profissionais ainda em formação. Considerar as 
notas de um a quatro como tendo um mesmo significado e somente a nota 
cinco ser valorada como desempenho satisfatório pode não ser adequado 
quando estamos utilizando o instrumento para avaliar profissionais ainda em 
formação e em outra cultura. Dessa forma, esse aspecto pode ser visto como 
uma limitação dos estudos de adaptação transcultural.  
Em termos de generalização dos resultados, a etapa do pré-teste apresenta 
limitações, devido a um número restrito de sujeitos (28 médicos residentes), o 
que não possibilita avaliações psicométricas mais apuradas como a análise 
fatorial para verificação apropriada da dimensionalidade do instrumento 
adaptado. Sendo assim, serão necessários estudos com amostras maiores 
para confirmar esses resultados(68). 
De modo geral, em nosso estudo, o CAT mostrou-se um instrumento simples e 
viável para avaliar as HC dos residentes a partir da percepção do paciente. 
Suas características permitem que seja utilizado para fornecer feedback 
sistematizado e objetivo, em benefício do profissional em treinamento, podendo 
auxiliar os residentes a refletirem sobre suas atitudes durante a consulta 
médica e identificarem áreas que necessitam de aprimoramento. 




complexa e que a associação entre o desempenho e os critérios utilizados 
apresentam maior grau de subjetividade em relação às avaliações 
cognitivas(42), a possibilidade de prover feedback estruturado, a partir de 
avaliações objetivas realizadas por meio de um instrumento confiável, torna 
ainda mais potente o uso do CAT na educação médica. 
5.2. Analytic Global OSCE Rating – AG-OSCE-R 
 
No presente estudo, optou-se por adaptar o AG-OSCE-R, pois não 
encontramos na literatura nenhum instrumento validado, desenvolvido ou 
adaptado para avaliar habilidades de comunicação de médicos brasileiros 
durante estações de Osce. Ele também foi escolhido por ser um instrumento 
simples e fácil de ser preenchido pelo avaliador durante um Osce(79). O 
processo de adaptação transcultural do AG-OSCE-R foi conduzido dentro dos 
melhores padrões internacionais. Todos os itens da escala original foram 
mantidos na versão adaptada, observando o elevado grau de concordância 
entre os especialistas. Os elevados índices de validade de conteúdo 
corroboraram a pertinência dos itens para avaliar as habilidades interpessoais 
e de comunicação dos médicos brasileiros. Sendo assim, a utilização de uma 
metodologia criteriosa foi essencial para a produção de uma versão do AG-
OSCE-R apropriada para uso no contexto brasileiro. 
Durante o pré-teste, não foram identificados problemas na utilização do AG-
OSCE-R. O tempo preestabelecido para o preenchimento do instrumento (1 
minuto) foi considerado adequado e de acordo com o descrito na literatura(79). 
Não foram necessárias novas adaptações no instrumento. Os dados do pré-
teste foram utilizados para o cálculo do alfa de Cronbach, e valores elevados 
indicam que existe correlação entre os itens, sendo aceitáveis valores que 
variam de 0,7 a 0,95(68). Os valores de alfa obtidos nessa amostra (Estação 
1= 0,91 e Estação 2=0,87) já indicavam que o instrumento apresentava uma 
elevada consistência interna, sugerindo estarmos diante de um instrumento 
homogêneo, ou seja, unidimensional. Esse valor de alfa é semelhante ao 
relatado no estudo original (alfa=0,7)(44). Essa fase constatou a equivalência 
conceitual e a aplicabilidade da versão do AG-OSCE-R no contexto brasileiro, 




versão final do instrumento a uma população maior para o estudo das 
propriedades psicométricas.  
Para verificar as propriedades psicométricas do AG-OSCE-R, o instrumento foi 
aplicado durante o Osce para avaliar habilidades clínicas de 249 discentes dos 
três últimos anos do Curso de Medicina da FCM-Unicamp. A maioria das 
escolas de medicina utiliza o Osce para avaliar as HC, em que os estudantes 
interagem com PP e são avaliados por um observador (docente/preceptor ou 
pelos próprios PP)(50). Existem diferentes tipos de Osce para avaliar as HC, 
que variam de acordo com a finalidade. Alguns abordam a avaliação das HC de 
forma integrada a outras tarefas clínicas (por exemplo, coleta de história 
clínica, exame físico), enquanto outros se concentram exclusivamente na 
avaliação de HC(50). Nesse estudo, utilizaram-se duas estações em que as HC 
foram avaliadas de forma integrada a outras tarefas, com a utilização de dois 
instrumentos distintos: um checklist para as tarefas clínicas e o AG-OSCE-R 
para as HC. A escolha dessa opção considerou a logística e as possibilidades 
de recursos financeiros e humanos disponíveis para a execução do Osce. 
Estudos demonstraram a importância de uma avaliação válida das habilidades 
de comunicação dos estudantes de medicina. Sabe-se que existem diferentes 
tipos de instrumento de avaliação de HC desenvolvidos para avaliar o 
desempenho dos estudantes de medicina durante estações de Osce(13, 48). 
No entanto, a validade das notas de desempenho está relacionada à qualidade 
do instrumento de avaliação utilizado durante a prova(47).  
Para a análise das propriedades psicométricas da versão final do instrumento 
AG-OSCE-R aplicado durante as estações de Osce, utilizou-se o Modelo 
Multifacetas de Rasch (MMFR) por dois motivos: 1) por ser uma técnica mais 
moderna para estudos de propriedades psicométricas e recomendada para 
estudos de validação de instrumentos, com o objetivo de melhorar a qualidade 
das interpretações dos resultados obtidos(80); e 2) pelo fato do objeto de 
estudo tratar-se de um instrumento de avaliação com itens pontuados em uma 
escala Likert (itens politômicos) preenchidos por diferentes avaliadores (81, 
82).  




(TRI) que incorpora mais parâmetros (facetas), além das duas variáveis 
tradicionalmente utilizadas nas avaliações (traço latente e dificuldade do item). 
O MMFR estima o desempenho dos examinados considerando o grau de 
exigência do examinador, o grau de dificuldade da tarefa ou qualquer outro 
parâmetro (faceta) que afete o desempenho dos examinados(83).  
As avaliações de Osce estão sujeitas a variadas fontes de erros que irão 
influenciar o resultado do desempenho dos examinados. As fontes de erro mais 
frequentes são conteúdo inapropriado do caso, desempenho impreciso dos PP 
e inconsistências no desempenho do avaliador(82). A análise de Rasch utiliza 
métodos mais complexos para produzir resultados que não apenas identificam 
fontes de erro de medição e falta de confiabilidade, mas também identificam a 
forma como a dificuldade do item interage com a capacidade do aluno.  
No presente estudo, em que o instrumento de avaliação foi aplicado por 
avaliadores em estações do Osce, o uso do MMFR permitiu que fossem 
incorporadas nas análises, além da habilidade do examinando (traço latente) e 
da dificuldade das tarefas (itens e estações), outras variáveis como a 
severidade dos avaliadores e a estrutura da escala de avaliação. Dessa forma, 
a análise Rasch também ajuda a interpretar, de forma mais sofisticada, a 
relação entre o instrumento e os construtos (variáveis) que se deseja medir 
(validade de construto)(69).  
Um instrumento é considerado unidimensional se seus itens medem um único 
construto ou traço latente. No entanto, a consistência interna, apesar de ser 
uma condição necessária, não é suficiente para verificar a homogeneidade ou 
unidimensionalidade de um instrumento. A literatura recomenda que, para 
confirmar os resultados, deve-se processar a análise fatorial dos dados(68, 84). 
Esse passo é fundamental para confirmar a homogeneidade do instrumento, 
pois o conceito de confiabilidade assume que a unidimensionalidade existe na 
amostra de itens que compõem o instrumento e, se essa suposição for violada, 
ela causa uma subestimação da confiabilidade da medida(68). Quando não 
existe uma hipótese prévia quanto à dimensionalidade do instrumento, como no 
caso da AG-OSCE-R, recomenda-se a utilização da análise de componentes 




existe uma hipótese clara quanto à estrutura dos fatores, seja devido a um 
modelo teórico existente ou porque a estrutura já foi determinada 
anteriormente, a análise fatorial confirmatória (AFC) deve ser usada(85).  
Nos estudos anteriores utilizando a AG-OSCE-R, não foi verificada a 
dimensionalidade do instrumento. Em nosso estudo, utilizamos uma 
metodologia combinada para verificar a dimensionalidade da escala. Optou-se 
por esse caminho porque a ACP convencional utiliza dados brutos em seu 
modelo matemático, e a ACP dos resíduos pelo modelo Rasch utiliza os 
escores lineares (reais), sendo considerada uma avaliação mais robusta por 
investigar também as dimensões/fatores presentes na porcentagem da 
variância não explicada pelo modelo(86). Os dados da ACP convencional e da 
análise de Rasch constataram a unidimensionalidade essencial da AG-OSCE-
R, fornecendo evidências de validade baseada na estrutura interna de escala 
(validade de constructo). Dessa forma, esses resultados corroboram os 
achados da validade de conteúdo e nos permitem afirmar que a AG-OSCE-R é 
uma escala essencialmente unidimensional e, portanto, com elevada 
consistência interna, apresentando boas definições de construto com itens 
pertinentes e bem elaborados. 
A análise de Rasch demonstrou que a versão brasileira do AG-OSCE-R 
apresentou boa discriminação de itens com alta correlação positiva e dividiu os 
estudantes em três níveis de habilidades, o que pode ser considerado 
adequado. A elevada confiabilidade do índice de separação dos examinandos 
(0,87, p=0,00) indica a possibilidade de reprodutibilidade desses achados em 
outras amostras semelhantes. Em estudos prévios do AG-OSCE-R, a 
confiabilidade do item foi estimada pelo alfa de Cronbach e variou de 0,52(87) 
a 0,70(44). Tanto o alfa de Cronbach quanto o índice de separação de 
confiabilidade relatado na análise de Rasch são estimativas da razão entre 
"variância verdadeira" e "variância observada” das medidas(72). Uma diferença 
importante é que a análise de Rasch usa medidas lineares, enquanto o alfa de 
Cronbach usa escores brutos(69). É importante ressaltar que “confiabilidade” 
não é um índice de qualidade, mas de reprodutibilidade relativa(88). Em outras 
palavras, quanto maior o coeficiente de confiabilidade, mais os itens estão 




resultados mostraram elevada reprodutibilidade em nossa amostra, utilizando 
uma moderna metodologia estatística e revelando elevada consistência interna 
de escala. Eles também mostraram elevada confiabilidade dos itens (0,97, 
p=0,00), indicando que tais itens avaliaram diferentes níveis de traço latente e 
distinguiram indivíduos com alta e baixa habilidade de comunicação. Não 
observamos efeitos teto ou piso nos resultados das avaliações. Estes valores 
elevados de confiabilidade para o AG-OSCE-R fornecem mais duas evidências 
de validade baseadas na estrutura interna de escala.  
Para avaliar as evidências de validade baseadas em outras variáveis, 
realizamos um estudo de validade concorrente comparando a nota do AG-
OSCE-R, a habilidade dos examinandos e a nota obtida no checklist de 
habilidades clínicas desenvolvido para cada estação (relação teste-critério)(89). 
Encontramos uma elevada correlação significativa entre a nota do AG-OSCE-R 
e a medida de habilidade do examinando (0,883, p=0,000), confirmando que os 
alunos com maiores habilidades em HC tiveram escores mais altos na 
avaliação. Ainda encontramos uma correlação positiva significativa entre a nota 
no AG-OSCE-R e a nota obtida no checklist de habilidades clínicas em ambas 
as estações (0,376 e 0,476, nas estações de Clínica Médica e GO, 
respectivamente; p = 0,000). Nossos resultados indicam que melhores escores 
de desempenho clínico estão correlacionados positivamente com boa 
comunicação clínica. Considerando que, na época em que realizamos o 
estudo, não havia nenhuma outra escala validada para avaliação de HC 
publicada em português, não foi possível desenvolver um estudo de validade 
de critério com um instrumento padrão-ouro nesta pesquisa. 
A análise de Rasch também fornece um índice de separação e confiabilidade 
dos avaliadores. No entanto, esses dados não podem ser interpretados como 
estatísticas convencionais de confiabilidade interobservadores (por ex., o 
Kappa de Cohen). Nesta análise de Rasch, os valores de confiabilidade para 
avaliadores próximos de zero significam que todos os avaliadores atuaram com 
o mesmo grau de severidade, e os valores elevados indicam que os 
avaliadores atuaram de forma independente. No presente estudo, o elevado 
índice de confiabilidade dos avaliadores (0,96) demonstra que eles atuaram 




de forma independente). No entanto, o intervalo da variação da habilidade dos 
avaliadores (-3,0 a 2,0) é mais restrito do que o intervalo de habilidade dos 
examinandos (-3,89 a 9,16), e esses dados apoiam a suposição de que os 
avaliadores seguiram as orientações recebidas para a atribuição de pontuação 
durante o processo de avaliação(81). Os resultados encontrados são 
semelhantes aos relatados em estudos que demonstram baixa confiabilidade 
entre avaliadores, mesmo quando diferentes avaliadores observam o mesmo 
desempenho(90-92). A baixa confiabilidade entre avaliadores é considerada 
um problema em relação à validade das avaliações de desempenho clínico(93). 
O aumento da utilização da avaliação de desempenho clínico utilizando 
observadores traz à tona o importante papel do observador e a variabilidade 
presente nos julgamentos. Vários pesquisadores questionam se essa 
variabilidade pode (ou precisa) ser superada(92, 94-96). O treinamento de 
examinadores é a recomendação para melhorar a confiabilidade da avaliação, 
mas o treinamento eficaz não é uma solução pacífica para esse problema(90, 
97). Estudos sobre a tomada de decisão do examinador durante o processo de 
avaliação mostraram que essa é uma tarefa complexa, influenciada pelas 
impressões iniciais do examinador sobre o examinando, envolvendo a geração 
de hipóteses e inferências complexas sobre as competências a serem 
avaliadas(92, 94, 95, 98, 99). Um constante jogo de equilíbrio entre 
objetividade e subjetividade é observado no processo de avaliação de 
desempenho clínico e mais estudos são necessários para orientar a construção 
de um sistema de avaliação mais eficiente, que incorpore coerentemente os 
aspectos subjetivos da avaliação prática de desempenho clínico(92) (4, 94, 95, 
100). As estações de Osce utilizadas neste estudo contavam com um avaliador 
e por isso não foi possível apresentar evidências adicionais comparando a 
concordância entre avaliadores especialistas e não especialistas em HC. 
Esses resultados permitem concluir que estamos diante de dois 
instrumentos válidos e confiáveis para a avaliação de estudantes de medicina 
em ambiente simulado. Devido ao crescente interesse no tema “comunicação 
em saúde” e aos desafios relacionados ao ensino dessas habilidades aos 
profissionais brasileiros, acreditamos que ferramentas como essas podem 




profissional. Considerando-se que a avaliação de habilidades de comunicação 
seja bastante complexa e apresente um elevado grau de subjetividade, a 
utilização de instrumentos de avaliação confiáveis, que incorporem tanto a 
perspectiva do paciente quanto a do docente/preceptor, é de grande valia e 
torna ainda mais potente o seu uso na educação médica. Estudos em amostras 
maiores e diferentes cenários são necessários para confirmar os resultados 
desta pesquisa. Esperamos que este trabalho contribua para a formação 
profissional e a avaliação da qualidade do cuidado ofertado aos usuários dos 









As versões brasileiras do Communication Assessment Tool (CAT) e do 
Analytic Global OSCE Rating (AG-OSCE-R) demonstraram adequada 
adaptação transcultural com elevado grau de concordância entre os 
especialistas.  
As versões brasileiras do CAT e AG-OSCE-R demonstraram ter itens 
adequados e uteis para avaliar habilidades de comunicação (validade de 
conteúdo). 
 A versão brasileira do CAT demonstrou evidências de validade baseada na 
estrutura interna quando aplicado a essa amostra de residentes (validade de 
constructo), e isso dá suporte à introdução desse instrumento na educação 
médica brasileira.   
A versão brasileira do AG-OSCE-R demonstrou evidências robustas de 
validade baseada na estrutura interna sugerindo a confiabilidade desses 
resultados em outros contextos (validade de constructo) sendo recomendado 
seu uso na avaliação de médicos brasileiros em ambiente simulado. 
A versão brasileira do AG-OSCE-R demonstrou evidências de validade 
baseada na relação com outras variáveis (checklist de habilidades clínicas) 
sugerindo que melhores pontuações no desempenho clínico estão 
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Resumo 
 Nas últimas décadas, a sociedade vem demonstrando mudanças em suas 
expectativas quanto ao desempenho do médico, solicitando mais cuidado e atenção 
desses profissionais – o que tem influenciado o processo de formação. Sensíveis a esses 
anseios, os profissionais reconhecem a necessidade de transição do paradigma atual da 
formação médica em busca de uma abordagem mais integral no cuidado à saúde.  No 
Brasil, as diretrizes curriculares para cursos de graduação na área da saúde incluem a 




Curriculares Nacionais para Graduação em Medicina estabelecem que o egresso deve 
ser preparado para se comunicar por meio de linguagem verbal e não verbal, com 
empatia, sensibilidade e interesse, promovendo o cuidado centrado na pessoa, e uma 
relação horizontal e compartilhada com o paciente. O desenvolvimento dessa 
competência exige que o processo de formação dissemine novos conceitos e promova a 
aquisição de habilidades, incluindo trabalho em equipe, capacidade de liderança, 
habilidades de relação interpessoal e de comunicação, gestão dos serviços de saúde, 
prática baseada na comunidade e nos sistemas de saúde. Essas novas demandas se 
refletem no desenho curricular, visto que o desenvolvimento dessas competências é 
requerido durante a graduação em medicina. Este artigo discute o papel das habilidades 
de comunicação na formação médica e aspectos práticos para a implementação de uma 
avaliação estruturada em ambiente simulado.  
 
Introdução: 
 Desde 2001 as Diretrizes Curriculares Nacionais para Graduação em Medicina 
(DCNGM) definem que as habilidades de comunicação devem ser ensinadas aos médicos 
brasileiros para que estes sejam capazes de se comunicar efetivamente com a equipe de 
trabalho, os pacientes, as famílias e a comunidade
1
. Em 2014, as DCNGM foram revisadas e 
definiram que o médico deverá ser preparado para o cuidado centrado na pessoa, desenvolvendo 
relação horizontal e compartilhada, condição intrinsecamente ligada à habilidade para se 
comunicar. Definiram, ainda, que o estudante deverá ser capaz de se comunicar por meio de 
linguagem verbal e não verbal, com empatia, sensibilidade e interesse
2
. Em 2017, o Conselho 
Nacional de Saúde (CNS) aprovou a Resolução 569/2017 que expressa diretrizes comuns para 
os cursos de graduação em saúde considerando as competências necessárias para a formação 
profissional. Dentre outros aspectos, destacou a importância das competências em comunicação 
e relações interpessoais para um cuidado em saúde seguro e de qualidade.   
 Na comunidade acadêmica internacional, a comunicação eficaz entre profissionais de 
saúde, pacientes e seus familiares é reconhecida como condição indispensável para a qualidade 
dos cuidados em saúde 
3
. Estudos revelam que a melhora na qualidade da comunicação médico-
paciente está diretamente relacionada a melhores desfechos
4
, maior adesão ao tratamento
5
, 
maior satisfação dos usuários com redução de reclamações por má-prática
6
 e maior segurança 
do paciente com redução de erros
7
.  
 Diante disso, percebe-se a importância de que haja a intencionalidade em promover o 
desenvolvimento desta competência durante a formação médica
8
. Consensos mundiais 




formação, perpassando pelo internato e programas de residência
9 10
. Recomendam ainda que 
sejam instituídos processos que permitam repetidas oportunidades de avaliação e feedback.
3; 10
.  
 Este artigo trata-se de uma revisão narrativa sobre as habilidades de 
comunicação (HC) na formação médica e avaliação em ambiente simulado, 
apresentando suas características em termos de validade, confiabilidade, impacto 
educacional, viabilidade e aceitabilidade. Também aborda aspectos práticos para a 
implementação de uma avaliação estruturada, baseada nas melhores evidências. 
 
1. A habilidade interpessoal e de comunicação em educação médica 
 
 As habilidades de comunicação em educação médica podem ser definidas como 
tarefas e/ou comportamentos observáveis durante a entrevista: coleta de dados, 
explicação ao paciente sobre seu diagnóstico, prognóstico e proposta terapêutica, 
discussão do plano de cuidados e oferta das informações necessárias sobre 
procedimentos, além da obtenção do consentimento para a realização deles11. Estudos 
demonstram que a melhora na qualidade da comunicação durante a entrevista clínica 
está diretamente relacionada a aumento na qualidade da atenção em saúde, maior 
satisfação de médicos e pacientes, melhor prognóstico físico e psicológico do paciente, 
melhor adesão ao tratamento, redução de reclamações por má-prática, maior segurança 
do paciente e redução de erros12. 
 Apesar da crescente valorização, ainda não há discordância sobre o que seria 
uma comunicação médico-paciente adequada13; 14. O Consenso de Kalamazoo11, 
baseando-se em cinco modelos teóricos de comunicação médico-paciente, determinou 
sete componentes-chaves que caracterizam uma comunicação adequada no contexto 
clínico: 1) construção de relacionamento; 2) abertura da consulta; 3) coleta de 
informações; 4) inclusão da perspectiva do paciente; 5) compartilhamento de decisões; 
6) formulação de um acordo entre médico e paciente e 7) encerramento da consulta.  
 As habilidades interpessoais estão diretamente relacionadas à qualidade da 
comunicação realizada durante a consulta e dependem do desenvolvimento de 
habilidades, como a empatia, cordialidade, linguagem não verbal e tonalidade da voz.  
As habilidades interpessoais podem ser percebidas pelo efeito da comunicação no 
interlocutor e, juntamente às habilidades de comunicação, criam e sustentam, de forma 




 Dessa forma, podem-se definir as HC como sendo a capacidade de o profissional 
se relacionar com os pacientes, suas famílias e outros profissionais, o que resulta em 
uma comunicação médico-paciente efetiva e eficaz. Espera-se, portanto, que os médicos 
que apresentem essas habilidades bem desenvolvidas sejam capazes de: 1) criar e 
manter uma relação terapêutica e ética sólida com os pacientes; 2) utilizar a escuta ativa 
para obter informações necessárias, incluindo habilidades verbais (explicativas, 
questionadoras, orientadoras) e não verbais, além de registrar por escrito as informações 
coletadas (linguagem escrita) e 3) trabalhar harmoniosamente com outros profissionais, 
seja como membro ou líder de uma equipe de saúde16. 
 
2. Qualidade de avaliação do estudante  
 Os processos de avaliação em educação médica desenvolveram-se muito nas 
últimas décadas, com foco na avaliação de habilidades clínicas e no profissionalismo
17
. 
Os novos métodos incluem avaliação de desempenho com atividades desenvolvidas em 
ambientes simulados, com a participação de pacientes padronizados (PP) e em cenários 
reais da prática profissional. Em ambos os casos, o feedback ofertado ao estudante ao 
final da atividade é entendido como importante ferramenta catalizadora do 
aprendizado17. 
 A escolha do método de avaliação deve considerar critérios de qualidade e 
eficiência. Segundo Norcini & McKinley (2007), deve-se levar em consideração cinco 
fatores: validade, confiabilidade, efeitos educacionais do teste, viabilidade e aceitação 
pelo público-alvo. Se o teste não preencher um dos cinco quesitos, ainda que seja válido 
e confiável, não deve ser considerado um método adequado para uso naquela realidade. 
Recomenda-se que as atividades de avaliação sejam programáticas, isto é, sejam parte 
do programa educacional ou do currículo17; 18; 19. Deve haver uma mudança de foco do 
processo de avaliação, sendo desejável que se concentre na avaliação ―para o 
aprendizado‖, e não somente na avaliação ―do aprendizado‖
19
. A avaliação realizada em 
diferentes momentos, por diferentes métodos e múltiplos avaliadores, permite maior 
segurança nas decisões de progressão ou retenção dos estudantes19.  
 Uma estratégia importante para potencializar o aprendizado é o uso do feedback. 
No meio médico-educacional, feedback pode ser definido como sendo a apreciação 
objetiva, informada e não avaliativa do desempenho de um profissional, com o 
propósito de aperfeiçoar suas habilidades clínicas
20
. Evidências mostram que a 




feedback apreciativo pode afetar positivamente o seu desenvolvimento e a qualidade do 
atendimento prestado ao paciente
21
. Nesse contexto, o momento do feedback é uma 
oportunidade para corrigir erros e deficiências, evitando que falhas não percebidas se 
consolidem como maus hábitos. Além disso, é importante para reforçar comportamentos 
positivos, evitando que a não valorização favoreça a descontinuidade de 
comportamentos desejáveis. 
 Na avaliação de habilidades de comunicação (HC), especialistas recomendam 
que seja instituída uma matriz que permita repetidas oportunidades de avaliação e 
feedback, reforçando o uso das habilidades mais básicas de entrevista até as mais 
complexas, como a comunicação de más notícias
11; 22
. Dessa forma, para uma avaliação 
eficiente, são necessários métodos e instrumentos com sólido embasamento teórico e 
propriedades psicométricas reconhecidas
9; 10; 22; 23
. Assim, as avaliações em ambiente 
simulado com PP têm sido amplamente utilizadas para HC
13; 24; 25; 26; 27; 28
. 
 
3. Avaliação de HC em ambiente simulado do tipo Osce 
 
 Na década de 70, Harden e colaboradores
29
 desenvolveram um método de 
avaliação de habilidades médicas com o objetivo de padronizar e reduzir o número de 
variáveis que poderiam afetar o desempenho dos estudantes durante as provas práticas
29
. 
Esse método ficou mundialmente conhecido como ―OSCE‖, sigla em inglês para 
Objective Structured Clinical Examination (Exame Clínico Objetivo Estruturado). E 
assim também se popularizou no Brasil, sendo amplamente utilizado na literatura 
científica nacional
30; 31; 32; 33; 34; 35
. Dessa forma, utilizaremos o anglicismo Osce para nos 
referirmos a esse tipo de avaliação. 
 Osce é um exame baseado no desempenho, que permite a avaliação estruturada 
de habilidades clínicas, incluindo as HC, tanto em nível de graduação quanto pós-
graduação
13; 26
, bastante utilizado inclusive no Brasil
30; 31; 33; 36; 37; 38
. Durante o exame, 
os estudantes realizam tarefas em um cenário simulado, denominado estação, e são 
avaliados por examinadores treinados. Tipicamente, os estudantes percorrem um 
determinado número de estações interagindo com pacientes padronizados (PP). 
Manequins de baixa e alta fidelidade também podem ser utilizados, bem como estações 
híbridas que combinam PP com manequins. Essas últimas são úteis para avaliar o 
desempenho em procedimentos clínico-cirúrgicos ou situações de emergência
17
. A 




realização de exame físico, comunicação, relação interpessoal e realização de 
procedimentos.  
 O processo de elaboração de um Osce deve seguir as recomendações gerais para 
esse tipo de avaliação
19; 39; 40; 41; 42
.  As tarefas escolhidas devem se basear nos objetivos 
de aprendizagem do curso, no nível de aprendizagem e no desempenho esperado dos 
estudantes. Pode ter caráter formativo ou somativo. 
 Considerando que o desenvolvimento e a realização de um exame tipo Osce é 
um empreendimento laborioso e de custo elevado, seu uso deve ser criterioso e 
reservado para avaliar habilidades que não podem ser verificadas por outros tipos de 
teste. Uma estação de Osce se limita a uma tarefa realizada entre 5 e 10 minutos, 
utilizando-se de 5 a 20 estações por teste
43
. Podem ser criadas estações para avaliação 
exclusiva das HC ou para avaliar outras habilidades clínicas simultaneamente. Nas 
estações em que forem avaliadas as habilidades de comunicação, deve-se definir com 
clareza a situação que poderá desencadear emoções complexas e exigirá maior domínio 
da comunicação por parte do estudante
44; 45
. 
 Membros do corpo docente ou preceptores nos serviços de saúde podem atuar 
como avaliadores no Osce
40
. Recomendam-se cursos de qualificação para esses 
examinadores. O objetivo é capacitá-los quanto aos princípios do Osce, o papel do 
examinador, a padronização na atribuição de notas ao estudante e as regras de feedback 
e de confidencialidade do exame
40




 A seleção e capacitação dos PP constituem etapa fundamental para a 
padronização do Osce. Podem-se utilizar voluntários ou atores profissionais, e o tipo de 
paciente para cada estação dependerá das especificações do caso clínico e da tarefa. Em 
estações de avaliação da HC, recomenda-se que os PP sejam atores profissionais 
treinados tanto para desempenhar de forma consistente o papel proposto quanto para 
atuar como avaliadores e ofertar feedback ao final das estações
27; 40; 42; 44; 45; 47
. No 
quadro 3, apresentamos exemplos de estações de Osce para avaliação de HC.  
 Uma estação bem estruturada de Osce, projetada para avaliar uma tarefa 
específica e baseada nos conteúdos curriculares, possui um elevado nível de validade e 
alto grau de confiabilidade
39; 40
. Os conceitos de validade e confiabilidade, impacto 
educacional, viabilidade e aceitação da avaliação são detalhados a seguir.  
 




 Verificar a validade e a confiabilidade de um Osce tem por objetivo garantir que 
padrões mínimos de qualidade sejam alcançados, legitimando o conteúdo do exame, a 
pontuação dos alunos e a interpretação dos resultados
48
. Devido ao seu impacto na vida 
acadêmica, são desejáveis índices elevados de confiabilidade e validade no Osce de 
alto-impacto (que embasa decisões de aprovação/reprovação). Nos exames de caráter 
formativo, são aceitáveis níveis mais baixos de confiabilidade
39; 40; 49; 50
.  
 Na atualidade, a ―validade‖ é compreendida como um conceito único que se 
refere ao grau em que as evidências dão suporte à interpretação dos resultados de um 
teste para o uso proposto. Nesse conceito, diferentes tipos de evidências podem ser 
utilizados na verificação da validade de um teste, e a confiabilidade passa a ser vista 
como parte do processo de obtenção de validade
50
. 
 A validade de conteúdo é fundamental na elaboração do Osce
49
, pois identifica 
se as questões do teste são relevantes e representativas dos conteúdos (constructos) a 
serem avaliados. Isso requer que um grupo de especialistas analise (ou crie) as estações, 
a fim de assegurar que elas refletem adequada e completamente o domínio que se 
pretende avaliar. A elaboração de uma matriz de avaliação é indispensável para se definir 
os parâmetros do teste e orientar os especialistas nessa análise
51
. A validade de um teste, 
portanto, depende diretamente dos padrões de qualidade em que é elaborado
39; 40
. 
 A confiabilidade ou precisão refere-se à consistência dos resultados ao longo da 
aplicação do teste e pode ser estimada de diversas formas: coeficiente de confiabilidade, 
coeficiente de generalizabilidade, teoria de resposta aos itens (TRI), entre outros
50
. No 
Osce, a confiabilidade está fortemente relacionada ao número de estações, ao tempo 
total de duração da prova e à diversidade de tipos de estações utilizadas
27
, além da 
padronização do desempenho dos pacientes simulados, dos avaliadores e dos critérios 
de avaliação
39
. Um número maior de estações permite uma melhor abordagem do 
conteúdo a ser avaliado, aumentando, portanto, a validade e confiabilidade
41
. A 
atribuição adequada e realista do tempo para a execução das tarefas, em cada uma das 
estações, aumenta a validade do teste
39
. Portanto, para se generalizar os resultados da 
avaliação e considerar que o estudante tem desempenho satisfatório, são necessárias 
repetidas avaliações em contextos padronizados e diferentes
40
. Dessa forma, a validade 
e confiabilidade do Osce serão influenciadas pelos seguintes fatores
27; 39; 52
: 
 a) Matriz de Avaliação – O primeiro passo é desenvolver uma matriz do 
conteúdo curricular e, a seguir, definir peso e relevância de cada conteúdo diante dos 




docentes envolvidos na gestão do curso
51
. O próximo passo é definir a matriz de 
avaliação com as habilidades a serem avaliadas e o número de estações para cada 
conteúdo, a fim de garantir que o exame terá uma amostra representativa dos conteúdos 
curriculares a serem avaliados
49
. A matriz de avaliação pode ser construída em um 
modelo bidimensional no qual um eixo representa as habilidades gerais avaliadas (por 
exemplo, comunicação, exame físico ou procedimentos) e o outro representa o contexto 
em que elas serão demonstradas. As estações do Osce serão criadas a partir da definição 
dessa matriz 
40
. Idealmente, a matriz de avaliação deve ser desenvolvida em conjunto 
por todos os envolvidos na elaboração do Osce
49
. Um exemplo de matriz de avaliação é 
apresentado no quadro 1.  
 b) Número de estações e tempo de duração da prova – Esse é um quesito 
extremamente importante, pois a confiabilidade e a validade do exame serão 
influenciadas pelo número de estações e pela duração total da prova. Ao implementar 
um Osce, esses parâmetros devem estar definidos. Há relatos de Osce compostos de 5 
até 20 estações, com média de duração de 5 a 10 minutos cada
43
. Acredita-se que uma 
confiabilidade adequada poderia ser alcançada com 14-18 estações, em uma prova com 
duração total de 3 a 4 horas
40
. De forma prática, é necessário equilibrar a qualidade do 
exame com viabilidade e recursos. 
 c) Instrumentos de avaliação – Durante as estações de Osce, vários 
examinadores (geralmente um por estação) avaliam o desempenho dos estudantes por 
meio de listas de verificação (checklist) e/ou escalas de avaliação (rating scale) ou uma 
combinação de ambas
26
. Recomenda-se que uma lista de verificação (checklist) tenha de 
8 a 25 itens
53
 objetivamente relacionados à tarefa proposta. Cada item deve conter 
apenas um conceito, evitando a avaliação de tarefas combinadas no mesmo item
53
. A 
pontuação deve ser decidida por consenso entre especialistas, podendo cada item ser 
valorado de forma igual ou diferente
53
. São geralmente classificadas de forma 
dicotômica, como ―fez‖ ou ―não fez‖
53
. Os itens na lista visam identificar se a ação 
ocorreu e parecem ser mais eficientes ao avaliar estudantes em fases iniciais de 
formação ou para habilidades procedimentais
24; 26
. As listas de verificação podem ter 
um efeito negativo no aprendizado na medida em que valorizam ações predefinidas. 
Sugerem que os estudantes podem memorizar as ações que serão pontuadas e ter um 







 As escalas de avaliação global são formuladas a partir de itens mais gerais e 
requerem um julgamento do avaliador em relação à realização da tarefa
13
. O avaliador 
deve decidir se a tarefa foi ou não realizada e com que grau de qualidade, exigindo, 
portanto, mais que uma simples observação do desempenho
40
.  As escalas exigem mais 
tempo para serem preenchidas e refletem melhor o desempenho do candidato quando 
preenchidas ao final da estação. O número de itens, portanto, deve ser reduzido, em 
relação às listas de verificação, podendo variar de um a nove
53
. Estas devem utilizar 
escalas do tipo Likert, em que cada item possui pontuação variando de um a cinco 
pontos. As escalas tendem a valorizar mais a integração entre o conhecimento e o 
desempenho e são consideradas mais adequadas à avaliação de estudantes com níveis 
mais elevados de habilidades, residentes e profissionais mais experientes
13; 24; 25
.  
 Estudos têm avaliado o uso das listas de verificação em contraponto com as 
escalas de avaliação, não se chegando a um consenso sobre qual seria a melhor 
escolha
13; 26; 27; 28
. Escolher o melhor instrumento depende do propósito da avaliação. 
Em situações nas quais é exigido um maior domínio de habilidade técnica, a lista de 
verificação parece ser mais apropriada, tanto nos níveis iniciais (manobras do exame 
físico) quanto nos níveis mais avançados (manobras de ressuscitação e intubação)
27
. As 
escalas de avaliação global parecem avaliar melhor os estudantes durante tarefas que 
exigem a integração de conhecimentos de maior complexidade, visando a uma 
abordagem mais holística do paciente (raciocínio clínico, habilidade de comunicação, 
empatia, profissionalismo)
27; 40
. Pesquisas sugerem que as escalas de avaliação 
apresentam maior confiabilidade quando comparadas a listas de verificação e que usar 
uma combinação de escala de avaliação com a lista de verificação melhora a validade 
do teste
26
.   
 No caso de utilização de instrumentos com a combinação dos tipos (lista e 
escala), a pontuação deverá ser calculada de acordo com o peso dado a cada item. Para 
avaliação de HC, sugere-se que seja estabelecido um instrumento padrão a ser utilizado 
em todas as estações, permitindo que o desempenho dos estudantes possa ser 
comparado ao longo de todo teste
54
. Recomenda-se que sejam utilizados instrumentos 
submetidos a estudos de evidências de validade
13; 26; 27; 28
. Deve-se ter cuidado ao 
elaborar os instrumentos de avaliação, para não estimular a memorização dos itens, 
levando à banalização e fragmentação do aprendizado, nem a artificialização do 







d) Quantidade, tipo e treinamento de examinadores 
 As estações de Osce geralmente contam com a presença de, pelo menos, um 
examinador por estação. A presença de diversos examinadores reduz o viés de avaliador 
e aumenta a confiabilidade do teste
39
. Estudos sugerem que a presença de dois 
avaliadores por estação parece aumentar a confiabilidade
55
 – no entanto, a elevação do 
custo pode inviabilizar essa opção. 
 Estações de Osce podem utilizar avaliador que seja médico, profissional de outra 
área da saúde e não especialista
40
. Na literatura, são encontradas três categorias de 
examinadores não especialistas: PP que avaliam o desempenho do estudante após 
finalizada a estação, examinadores leigos e estudantes de medicina treinados
27
. A 
maioria dos estudos revela que todos esses avaliadores apresentam confiabilidade 
semelhante a examinadores que são médicos
27
. No entanto, avaliadores leigos tendem a 
ser mais indulgentes quando comparados aos que  são médicos
27
. O tipo de avaliador 
guarda relação com o tipo de habilidade avaliada. Médicos especialistas estão mais 
indicados para a avaliação de habilidades em procedimentos, manobras do exame físico 
e organização da entrevista clínica
40
. PP são considerados bons examinadores para HC e 
domínio do idioma, mas podem ter dificuldades para avaliar a organização da estrutura 
da entrevista, mesmo que recebam treinamento adequado
27
. Com relação aos 
instrumentos de avaliação, avaliadores que são médicos têm melhor desempenho 
quando utilizam escalas de avaliação durante a observação de desempenho clínico. 




 A presença de examinadores treinados e com experiência relevante tem papel 
fundamental na confiabilidade do Osce, garantindo que todos os estudantes sejam 
avaliados com os mesmos critérios
39
. Portanto, o treinamento adequado dos 
examinadores tende a reduzir a variação entre eles e melhorar o desempenho, elevando 
a confiabilidade (precisão) dos resultados do teste
40
. Por outro lado, inconsistências 
entre os avaliadores reduzem a confiabilidade do Osce
46
. Baseando-se nessas 
considerações, os organizadores da prova podem decidir que tipos de avaliador são mais 
efetivos para quais tipos de estação/habilidades. 
 
e) Padronização dos pacientes simulados 
 A padronização da atuação dos pacientes simulados é fundamental para garantir 




circuito simultaneamente (mais de um ator desempenhando o mesmo papel). A 
padronização consiste em treinar os PP para representar sintomas, respostas emocionais 
e atitudes semelhantes
47
. O treinamento garante que todos os alunos enfrentarão a 
mesma situação durante o exame. Pacientes mal padronizados, cujo desempenho varia 





 O Osce, quando comparado a outros métodos de avaliação, exige maior 
investimento de recursos financeiros e logísticos, tanto na sua elaboração quanto na sua 
execução. Lidar com a viabilidade desse tipo de exame é um desafio para todos que 
trabalham com educação médica
17
. Por essa razão, o Osce deve ser reservado para 
avaliação de habilidades práticas, e não para avaliação de conhecimento teórico. As 
estações que passaram por todo um processo sistematizado de elaboração apresentam 
qualidade assegurada. Considerando o esforço necessário para se organizar um Osce, 
manter um banco de estações criado a partir de estações de qualidade contribui 
significativamente para uma maior confiabilidade e validade dos resultados do exame
40
. 
Os relatos de experiências exitosas no cenário nacional, tanto em cursos de medicina
31; 
32; 36; 37; 38; 56
 quanto em outras áreas da saúde
30; 57; 58
, apontam estratégias locais para 
lidar com dificuldades logísticas e financeiras. Esses estudos demonstram a viabilidade 
da utilização do Osce nos cursos da área da saúde no Brasil. As vantagens e 
desvantagens do Osce estão listadas no quadro 2.  
 
3.3. Impacto educacional  
 O impacto na aprendizagem dos alunos, resultante de um processo de avaliação, 
é uma fonte de validade do teste, denominada ―evidência de validade baseada nas  




. Sabe-se que a avaliação direciona o aprendizado, uma vez 
que os alunos se concentram mais em ter bom desempenho nos testes do que em seu 
próprio aprendizado
27; 59
. Essa dedicação também é influenciada pelo peso que a 
avaliação tem na composição da nota final
60
. O Osce, ao avaliar habilidades clínicas, 
pode ter um impacto educacional positivo ao direcionar o aprendizado para a aquisição 
das competências clínicas desejadas
46
. Esse impacto depende do grau de realismo das 
estações do Osce ao reproduzir situações semelhantes às vivenciadas nos cenários de 
prática real
39
. Mas o impacto educacional pode diminuir quando a avaliação das 




predefinidas e está relacionada ao uso das listas de verificação como instrumento de 
avaliação
39; 42
. O uso de escalas de avaliação tendem a estimular os estudantes a 




3.4. Aceitação da avaliação  
 A aceitação de um método de avaliação significa que a comunidade acadêmica o 
reconheceu como sendo pertinente, adequado e justo
61
. O Osce é considerado um exame 
de elevada aceitabilidade tanto entre educadores quanto estudantes
17
. Seu impacto 
educacional positivo e as evidências de validade de seus resultados levaram à 
incorporação do método ao processo de avaliação de estudantes de medicina em todo o 
mundo, tanto em avaliações que embasam decisões de alto impacto 
(aprovação/reprovação, certificação profissional) quanto formativas
13; 14; 26; 39; 40; 41; 48; 55
.  
A cultura institucional, os altos custos e o elevado consumo de tempo em sua 
elaboração e execução são desafios a serem vencidos
39
. Na fase de implantação de um 
novo método de avaliação, recomenda-se que os envolvidos participem dela ativamente, 
visando assegurar sustentabilidade à mudança
62
. Ter o apoio institucional é fundamental 
para o sucesso do projeto. No Brasil, estudos experimentais apontam tanto para a 





 A avaliação de habilidades clínicas é fundamental para garantir a qualidade do 
profissional na formação médica, devendo fazer parte de um programa ou sistema de 
avaliação mais amplo, que inclua outros métodos, como avaliação cognitiva e avaliação 
da prática profissional em ambiente real. Sabe-se que nenhum método isoladamente 
pode fornecer todas as informações necessárias para se definir a competência 
profissional.  
 O Osce avalia habilidades clínicas de forma integrada em ambiente simulado. 
Por ser padronizado e usar múltiplos examinadores, é considerado uma avaliação mais 
justa. Para que tenha níveis razoáveis de validade e confiabilidade, exige elevados 
padrões de qualidade na sua elaboração e execução. Avaliações de alto impacto 
(aprovação/reprovação, certificação) exigem que os quesitos ―validade‖ e 
―confiabilidade‖ cumpram padrões mais rigorosos. Executar um Osce requer muita base 




 As HC são habilidades clínicas complexas, fundamentais no exercício da 
medicina. Os métodos de avaliação precisam abranger aspectos distintos, tais como 
empatia, organização da entrevista, entonação da voz e linguagem não verbal. O Osce 
pode ser utilizado para a avaliação das HC, tanto em nível de graduação quanto pós-
graduação, em caráter formativo ou somativo. A avaliação em ambiente simulado 
permite que o estudante demonstre essas habilidades de forma integrada, simulando a 
prática. No entanto, não há garantia da transposição de conhecimento. A necessária 
avaliação do desempenho dos estudantes no contexto real da prática profissional exige a 
utilização de outros métodos dirigidos a essa finalidade específica. Como exemplo, 
podemos citar o Mini-Cex
4
 – desenvolvido para avaliar competências clínicas no 
ambiente de trabalho, pode ser adaptado ao objetivo da avalição, permitindo feedback 
imediato ao aluno no final da observação.   
"O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de Aperfeiçoamento de 
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Quadro 1: Exemplo de uma Matriz de Avaliação do Osce 
Adaptado: Khan, K. Z.  et al., 2018 
 
 
Quadro 2: Osce - Vantagens e desvantagens 
Vantagens  
 Observação direta de habilidades clínicas 
 Adaptável aos objetivos educacionais 
 Avaliação mais justa por ser baseada em 
padrões bem definidos 
 Avaliação de diversas habilidades em um 
período de tempo relativamente curto 
 Minimização do viés do avaliador devido ao 
uso de múltiplos examinadores 
 Elevada confiabilidade quando 
implementado dentro dos padrões de 
qualidade 
Limitações 
 Custo elevado 
 Consumo elevado de tempo 
 Limitado escopo do que se pode avaliar 
 









Nº total de 
questões 
Obstetrícia  Estação 1 Estação 6  2 
Pediatria Estação 2  Estação 9 2 
Clínica Médica Estação 3  Estação 10 2 
Cirurgia  Estação 7  1 
Emergência  Estação 8  1 
Atenção Primária Estação 4 
Estação 5 
 Estação 11 
Estação 12 
4 
Nº total de 
questões 




Quadro 3: Exemplos de estações de Osce - Comunicação em situações desafiadoras  






1.  Orientação e 
educação do paciente: 
compartilhamento de 
decisão  
Mulher soropositiva de 25 anos, 
encaminhada para orientação sobre 
contracepção e que manifesta 
resistência ao uso de preservativo. 
Lidar com a resistência 
e aconselhar com base 
nas recomendações 
específicas para o caso. 
Atenção 
Primária  –  
Ginecologia 
2. Resultado 
desfavorável de exames 
Mulher casada, 30 anos, grávida do 
primeiro filho com exame de VDRL 
positivo e que questiona como 
adquiriu a doença. Está tensa e 
ansiosa. 
Lidar com as dúvidas e 
ansiedade da paciente 
diante do diagnóstico 
inesperado. 
Atenção 
Primária –  
Obstetrícia 
3. Incerteza do 
diagnóstico ainda não 
confirmado 
Mulher, 45 anos, apresenta nódulo 
palpável em mama durante 
atendimento em consulta de rotina. 
Preparar o paciente 
para lidar com uma 
possível situação 
desfavorável, mas que 
ainda precisa ser 
confirmada. 
Atenção 
Primária –   
Ginecologia 
4. Orientação e 
educação do paciente: 
comunicação de risco 
Homem, 50 anos, sobrepeso, 
hipertenso e sem sintomas. 
Demonstra resistência em acreditar 
que sua condição seja algum 
problema de saúde. Não aceita tomar 
medicamentos. 








5. Comunicação de más 
notícias: comunicação 
de diagnóstico grave 
Homem, 60 anos, retorna com 
resultado de biópsia gástrica positiva 
para carcinoma. No atendimento 
anterior, você considerou tratar-se de 
uma gastrite. 







6. Erro médico: 
gerenciamento de 
conflitos 
Menino, 4 anos, com dor nas pernas, 
tratada como dor do crescimento, mas 
posteriormente recebe o diagnóstico 
de leucemia. Pais revoltados. 
Lidar com a 
agressividade dos 
familiares e dilemas 
éticos. 
Atenção 
Primária –   
Pediatria 
7. Abuso sexual infantil Menina, 10 anos, apresentando lesões 
genitais compatíveis com Condiloma 
(DST). Acompanhada da mãe. 
Comunicar o 
diagnóstico e lidar com 
a necessidade de 




Primária –   
Pediatria 
8. Violência doméstica Mulher, 19 anos, múltiplas feridas e 
contusões. Paciente sozinha e 
chorando muito. 
Lidar com casos de 
violência doméstica.  
Serviço de 
Urgência –   
Cirurgia 
9. Diversidade de gênero Transexual masculino, 23 anos, 
solicita orientação sobre a cirurgia 
para mudança de sexo. 
Lidar com a 
diversidade de gênero. 
Atenção 
Primária –   
Cirurgia 
10. Consentimento para 
realizar procedimento 
cirúrgico 
Adolescente, 12 anos, apendicite 
aguda acompanhada dos pais. Pais 
inseguros diante dos riscos cirúrgicos 




sobre o procedimento e 
solicitar consentimento 









APÊNDICE B: AG-OSCE-R – Orientações de preenchimento 
 
Orientações aos avaliadores para o preenchimento da escala de avaliação 
de habilidades de comunicação durante a prova de habilidades clínicas 
do Curso de Medicina da FCM-Unicamp  
Prezados avaliadores, a capacidade dos alunos em colher a história 
clínica/fazer anamnese e se comunicar com o paciente será avaliada por uma 
escala de desempenho composta por 5 itens: 4 itens analíticos e 1 conceito 
global. 
Os 4 itens analíticos são: empatia, coerência durante a consulta, linguagem 
verbal e linguagem não verbal. A nota em cada item vai de 1 a 5, onde 1 é a 
pior nota e 5 a melhor. As notas nos 4 itens serão somadas, sendo a maior 
nota possível 20 pontos e a menor 4 pontos. O item conceito global é o 
momento em que o docente faz uma avaliação geral do desempenho do aluno. 
Esse item permite 3 conceitos: incompetente, limítrofe e competente e deve 
guardar relação direta com as notas dadas nos 4 itens anteriores.  
Por exemplo, um aluno com notas entre 1 e 2 nos 4 itens anteriores (somando 
de 4 a 8 pontos), provavelmente não deverá ser considerado competente, 
assim como aquele com notas entre 4 e 5 (somando de 16 a 20 pontos) não 
será considerado incompetente. A utilização do conceito global se torna 
especialmente útil para aqueles alunos cujas notas variaram muito entre os 4 
itens anteriores (somando entre 9 e 15 pontos). Nesse momento o docente tem 
a oportunidade de fazer uma avaliação global de desempenho do aluno que 
pode ser melhor ou pior que a simples soma das notas dos itens anteriores, 
mas sobretudo coerente com o desempenho observado durante toda a 
estação. 
Por favor, pedimos que leiam atentamente cada item. Sugerimos que essa 







ANEXO 1: Communication Assessment Tool (CAT) – Instrumento original  
 
Communication with patients is a very important part of quality medical care. We 
would like to know how you feel about the way your doctor communicated with you. 
Your answers are completely confidential, so please be as open and honest as you can. 







Please use this scale to rate the resident physician’s communication with you.   
Circle your answer for each item below. 
 
The doctor              poor                                         excellent 
 
1.Greeted me in a way that made me feel comfortable 1 2 3 4 5 
2.Treated me with respect    1 2 3 4 5 
3.Showed interest in my ideas about my health  1 2 3 4 5 
4.Understood my main health concerns   1 2 3 4 5 
5.Paid attention to me (looked at me, listened carefully) 1 2 3 4 5 
6.Let me talk without interruptions   1 2 3 4 5 
7.Gave me as much information as I wanted  1 2 3 4 5 
8.Talked in terms I could understand    1 2 3 4 5 
9.Checked to be sure I understood everything  1 2 3 4 5 
10.Encouraged me to ask questions   1 2 3 4 5 
11.Involved me in decisions as much as I wanted 1 2 3 4 5 
12.Discussed next steps, including any follow-up plans 1 2 3 4 5 
13.Showed care and concern    1 2 3 4 5 
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ANEXO 2: Analytic Global OSCE Rating (AG-OSCE-R) – Instrumento 
original  
 
Response to patient’s feelings and needs (empathy) 
1 2 3 4 5 
Does not respond to obvious 
patient cues (verbal and non-
verbal) and ⁄ or responds 
inappropriately 
 Responds to patient’s needs 
and cues, but not always 
effectively 
 Responds consistently in a 
perceptive and genuine 
manner to the patient’s 
needs and cues 
 
Degree of coherence in the interview 
1 2 3 4 5 
No recognizable plan to 
the interaction; the plan does 
not demonstrate cohesion or 
the patient must determine the 
direction of the interview 
 Organizational approach is 
formulaic and minimally 
flexible and ⁄ or control of 
the interview is inconsistent 
 Superior organization, 
demonstrating command of 
cohesive devises, flexibility, 




1 2 3 4 5 
Communicates in manner 
that interferes with and ⁄ or 
prevents understanding by 
patient, or communicates 
inappropriately with the 
patient 
 Exhibits sufficient control 
of expression to be 
understood by an active, 
engaged listener (patient) 
 Exhibits command of 
expression (fluency, diction, 
grammar, 
vocabulary, tone, volume 
and modulation of voice, 




1 2 3 4 5 
Fails to engage, frustrates and 
⁄or antagonises the patient 
 Exhibits enough control of 
non-verbal expression to 
engage a patient willing to 




 Exhibits finesse and 
command of non-verbal 
expression (eye-contact, 
gesture, posture, use of 
silence, etc.) 
 
Overall assessment of the knowledge and skills demonstrated in the interview 
A = Incompetent B = Borderline C = Competent 
Responds inappropriately and 
ineffectively to the task, 
indicating a lack of knowledge 
and ⁄ or undeveloped 
interpersonal and interviewing 
skills 
Responds effectively to some 
components of the task, some 
development of interpersonal 
and interviewing skills 
Responds precisely and 








































ANEXO 6: Versão adaptada do Communication Assessment Tool (CAT) 




A comunicação com os pacientes é uma parte muito importante da consulta médica de qualidade. 
Gostaríamos de saber como você se sentiu sobre a maneira como seu/a médico (a) se comunicou 





Por favor, use esta escala para classificar como o médico se comunicou com você. Circule 
sua resposta para cada item abaixo. 
 
O Médico              Ruim                                        Excelente 
 
1. Me cumprimentou de modo a me deixar à vontade 1 2 3 4 5 
2. Me tratou com respeito    1 2 3 4 5 
3. Demonstrou interesse por minhas opiniões sobre minha saúde 
       1 2 3 4 5 
4. Compreendeu minhas principais preocupações com a saúde 
       1 2 3 4 5 
5. Prestou atenção em mim (olhou para mim, me ouviu com atenção) 
       1 2 3 4 5 
6. Deixou que eu falasse sem me interromper  1 2 3 4 5 
7. Me deu todas as informações que eu pedi  1 2 3 4 5 
8. Falou usando palavras que eu consegui entender 1 2 3 4 5 
9. Verificou se eu entendi tudo     1 2 3 4 5 
10. Me incentivou a fazer perguntas   1 2 3 4 5 
11. Me envolveu nas decisões tanto quanto eu queria 1 2 3 4 5 
12. Discutiu os próximos passos, incluindo planos de acompanhamento 
       1 2 3 4 5 
13. Demonstrou cuidado e interesse   1 2 3 4 5 
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ANEXO 7: Versão adaptada do Analytic Global OSCE Rating (AG-OSCE-R) 




Resposta aos sentimentos e às necessidades do paciente (empatia) 
1 2 3 4 5 
Não responde a sinais (verbais 
e não verbais) óbvios 
apresentados pelo paciente 
e/ou responde de maneira 
inapropriada. 
 Responde às necessidades e 
aos sinais apresentados pelo 
paciente, porém nem sempre 
de forma efetiva. 
 Responde consistentemente 
às necessidades e sinais 
apresentados pelo paciente, 
de maneira perspicaz e 
autêntica. 
 
Grau de coerência da entrevista 
1 2 3 4 5 
Não foi identificado nenhum 
plano durante a interação; o 
plano utilizado não demonstra 
coesão ou o paciente precisa 
determinar o direcionamento 
da entrevista.  
 A abordagem quanto à 
organização da entrevista é 
padronizada, pouco flexível 
e/ou o controle da entrevista é 
inconsistente.  
 A organização da entrevista é 
excelente, demonstrando 
domínio de estratégias 
coesas, flexibilidade e 




1 2 3 4 5 
Comunica-se de modo a 
interferir na e/ou impedir a 
compreensão pelo paciente, ou 
se comunica inadequadamente 
com o paciente. 
 Demonstra controle suficiente 
da expressão verbal de modo a 
ser compreendido por um 
ouvinte ativo e participativo 
(paciente). 
 Demonstra domínio da 
expressão verbal (fluência, 
dicção, gramática, 
vocabulário, tom, volume e 
modulação de voz, ritmo da 
fala, cadência e pronúncia). 
 
Expressão não verbal 
1 2 3 4 5 
Não consegue envolver, frustra 
e/ou entra em conflito com o 
paciente. 
 Demonstra controle suficiente 
de expressão não-verbal para 
envolver o paciente, e não se 
perturba diante de certos 
comportamentos por ele 
apresentados como 
passividade, insegurança ou 
agressividade inadequadas. 
 Demonstra elegância e 
domínio da expressão não 
verbal (contato visual, gestos, 
postura, uso do silêncio etc.) 
 
Avaliação geral do conhecimento e das habilidades demonstradas na entrevista 
A = Incompetente B = Limítrofe C = Competente 
Responde de forma inadequada e 
inefetiva à tarefa, indicando falta de 
conhecimento e/ou habilidades 
interpessoais e para entrevistar mal 
desenvolvidas.  
Responde de forma efetiva a 
alguns componentes da tarefa, 
apresenta algum desenvolvimento 
de habilidades interpessoais e para 
entrevistar.  
Responde de forma precisa e 
com perspicácia à tarefa, 
integrando todos os 
componentes de forma 
consistente. 
 
